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Introduction
L’insuﬃsance cardiaque (IC) est une maladie lie´e a` l’incapacite´ du coeur a` assurer un
de´bit sanguin ne´cessaire au bon fonctionnement des tissus, qui se caracte´rise par un remo-
delage progressif du ventricule gauche et par une de´te´rioration de la transmission au niveau
du syste`me de conduction. L’IC a une incidence de un a` cinq pour mille par an dans les pays
industrialise´s avec une augmentation importante avec l’aˆge. En France, la pre´valence peut
eˆtre estime´e a` dix sur mille habitants et a` 10% apre`s 80 ans. D’apre`s l’e´tude ‘Framingham’
[Ho et al., 1993], on peut e´valuer la survie a` un an, tous stades confondus, des patients souf-
frant d’IC a` environ 55% pour les hommes et 65% pour les femmes, ce qui montre la gravite´
de ce phe´nome`ne. L’IC est responsable d’environ 30000 de´ce`s par an dont 90% surviennent
chez des patients aˆge´s de plus de 70 ans. Son couˆt global repre´sente 3% des de´penses de sante´.
Ces constats de´montrent l’importance d’en optimiser la prise en charge.
On estime que 30 a` 40% des patients souﬀrant d’IC ont des anomalies de la conduction
auriculo-ventriculaire et une de´synchronisation ventriculaire e´lectromagne´tique importante.
La de´synchronisation cardiaque re´duit la fonction systolique du coeur, et peut eˆtre a` l’origine
d’une arrhytmie. Les traitements me´dicamenteux ont permis une ame´lioration tant au niveau
des symptoˆmes qu’au plan de la survie chez les patients pre´sentant une insuﬃsance cardiaque.
Toutefois, certains patients restent re´fractaires a` un traitement pharmacologique optimal.
Dans le cas d’une IC pharmacore´sistante accompagne´e d’un disfonctionnement systolique ven-
triculaire gauche et d’un de´lai inter-ventriculaire [Cazeau et al., 1994, Bakker et al., 2000],
la pose d’un stimulateur cardiaque multi-site s’ave`re bien adapte´e. Plusieurs e´tudes ont
montre´ re´cemment que la stimulation e´lectrique du ventricule gauche ou la stimulation a`
la fois des ventricules gauche et droit (biventriculaire) re´duisaient l’asynchronisme de la
contraction ventriculaire chez des patients avec troubles de la conduction intraventriculaire
[Kass et al., 1999, Auricchio et al., 1999, Kerwin et al., 2000]. Ce mode de stimulation per-
mettrait un meilleur rendement he´modynamique.
Une des diﬃculte´s techniques de cette the´rapie ‘e´lectrique’, appele´e the´rapie de resynchro-
nisation cardiaque (CRT), est la stimulation eﬃcace, se´curise´e et permanente du ventricule
gauche. Une premie`re approche permettait l’implantation de la sonde ventriculaire gauche
par voie e´picardique mais ne´cessitait une thoracotomie sous anesthe´sie ge´ne´rale, augmentant
les risques de de´ce`s lors de l’ope´ration et la rendant ainsi trop dangereuse pour le patient. En
1998, Daubert et al. [Daubert et al., 1998], au CHU de Rennes, ont propose´ une solution in-
traveineuse via le re´seau veineux coronarien. La sonde de stimulation ventriculaire est inse´re´e
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dans les veines coronaires parcourant la paroi du ventricule gauche aﬁn d’atteindre une zone
cible. Cette me´thode est largement employe´e et des e´tudes randomise´es ont montre´ son ef-
ﬁcacite´ the´rapeutique [Cazeau et al., 2001]. Le taux de succe`s d’implantation des sondes de
stimulation ventriculaire gauche est compris entre 85 et 95% [Abraham et al., 2002]. Cepen-
dant, 30% des patients implante´s sont juge´s ‘non-re´pondeurs’ a` la CRT.
La recherche actuelle porte a` la fois sur la de´ﬁnition de crite`res objectifs, ﬁables et valide´s
pour discriminer ‘re´pondeurs’ et ‘non-re´pondeurs’, sur les proce´dures d’acce`s et de pose du
stimulateur ventriculaire gauche et surtout sur la prise en compte de l’ensemble des facteurs
conditionnant une resynchronisation optimale ou quasi-optimale. Le de´veloppement re´cent de
plusieurs modalite´s d’imagerie et de signaux e´lectro-physiologiques oﬀre la possibilite´ de fu-
sionner des informations comple´mentaires. Un projet de recherche mene´ au CIC-IT de Rennes
(impliquant le CHU de Rennes et le LTSI), intitule´ IMOP, et un projet de recherche europe´en
regroupant dix-sept e´quipes spe´cialise´es dans le domaine cardiaque et en mode´lisation phy-
siologique (dont le LTSI), intitule´ euHeart (description de ces deux projets fournie dans le
chapitre 1) visent a` exploiter ces diﬀe´rentes modalite´s dans le but d’ame´liorer les proce´dures
de se´lection des patients candidats a` la CRT et optimiser la proce´dure d’implantation de
stimulateurs biventriculaires. Deux points particuliers sont mis en avant :
1. Une meilleure identiﬁcation des patients candidats a` la CRT : analyse des sche´mas
d’activation et de contraction du coeur (conduction auriculo-ventriculaire, conduction
intra et interventriculaire),
2. La conception d’un environnement de planiﬁcation personnalise´ : placement virtuel
3D de la sonde en fonction des contraintes veineuses et du choix approprie´ du site de
stimulation issus de la simulation spe´ciﬁque patient en phase pre´-ope´ratoire.
Le travail pre´sente´ dans ce manuscrit prend part a` ces deux projets en se concentrant sur
l’aspect ‘planiﬁcation d’une proce´dure d’implantation personnalise´e’. L’objectif principal de
cette proce´dure de planiﬁcation est d’aider les cardiologues a` ame´liorer et se´curiser la tech-
nique d’implantation. La caracte´risation de l’anatomie veineuse spe´ciﬁque patient repre´sente
une e´tape cle´ pour cette planiﬁcation. Eﬀectivement, la connaissance du parcours de chaque
branche et de sa morphologie (diame`tres, tortuosite´) permet d’identiﬁer les chemins d’acce`s
possibles pour la sonde de stimulation ventriculaire gauche et e´galement de´ﬁnir le type de
sonde a` utiliser, minimisant ainsi le temps d’implantation. De plus, aﬁn de de´ﬁnir le site
optimal de stimulation, cette connaissance anatomique du re´seau veineux peut eˆtre fusionne´e
avec des informations fonctionnelles de la paroi du ventricule gauche.
La majeure part de ce travail s’est concentre´e sur l’extraction et la caracte´risation 3D
du re´seau veineux a` partir de l’Imagerie Scanner Multibarrette pre´-ope´ratoire. La pose de
la sonde ventriculaire gauche est toujours directement eﬀectue´e en utilisant l’angiographie
2D, modalite´ qui fournit un acce`s partiel et limite´ a` l’anatomie 3D. En pre´-ope´ratoire, le
scanner multibarrette (CT) et l’Imagerie par Re´sonance Magne´tique (IRM) repre´sentent deux
modalite´s 3D particulie`rement performantes en imagerie cardiovasculaire et extreˆmement
prometteuses en imagerie cardiaque. La popularite´ de l’IRM tient au fait qu’elle soit non
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invasive et non-ionisante. Cependant, l’identiﬁcation du re´seau veineux ne´cessite encore des
ajustements au niveau des sche´mas d’acquisition et des protocoles. L’imagerie scanner quant
a` elle, permet d’ors et de´ja` d’identiﬁer et de quantiﬁer pre´cise´ment le re´seau veineux.
Cette capacite´ de caracte´risation du re´seau veineux doit cependant encore s’accompagner
de me´thodes robustes et automatiques aﬁn de fournir des informations ﬁables au cardiologue.
La plupart des syste`mes de traitement d’images et de visualisation 3D proposent des outils
interactifs pour faciliter cette analyse. Cependant, les outils de quantiﬁcation utilise´s en
routine clinique font largement appel a` des trace´s manuels. Les modalite´s d’imagerie 3D CT
et IRM, disposent d’outils installe´s sur des plateformes cliniques, mais qui peuvent encore
demander au clinicien une e´tape de segmentation manuelle longue et contraignante. Dans ce
contexte, les techniques de traitement d’images automatiques ou semi-automatiques ont pour
but d’acce´le´rer cette phase d’analyse, en re´duisant les interactions manuelles et la variabilite´
inter-observateurs.
Les performances des algorithmes de segmentation vasculaire sont de´pendantes des ca-
racte´ristiques du syste`me de formation des images et de la qualite´ des images re´sultantes
en e´tant lie´es aux caracte´ristiques propres des syste`mes d’acquisition (re´solution, bruit, ...)
mais aussi aux proprie´te´s et modes d’injection du produit de contraste et aux me´thodes de
reconstruction des images (artefacts de reconstruction). Les structures vasculaires peuvent
e´galement eˆtre a` l’origine de diﬃculte´s de par leur morphologie. En eﬀet, elles peuvent se
pre´senter sous forme de re´seau complexe, mais e´galement pre´senter une grande variabilite´ de
calibre et de tortuosite´. De plus, dans le cas spe´ciﬁque de l’arbre veineux coronaire, des diﬃ-
culte´s de contraste supple´mentaires peuvent apparaˆıtre, dues a` la distribution non-uniforme
et a` l’atte´nuation du produit de contraste dans l’arbre veineux coronaire. En eﬀet le parcours
du produit de contraste de´pend du trajet sanguin qui de´bute dans les arte`res coronaires avant
de passer par le re´seau veineux.
Ce manuscrit est compose´ de sept chapitres. Le premier chapitre permet de situer la
The´rapie par Resynchronisation Cardiaque dans son contexte clinique et de pre´senter les
objectifs des projets de recherche ayant pour but son optimisation. Aﬁn de comprendre la
physiopathologie pre´sente chez les patients ne´cessitant une implantation biventriculaire, on
introduit succintement l’anatomie cardiaque et ce que l’on nomme le couplage excitation-
contraction. Sont e´galement pre´sente´es les veines coronaires qui jouent un roˆle majeur dans
l’implantation d’une sonde de stimulation ventriculaire gauche. De plus, la modalite´ d’ima-
gerie retenue pour caracte´riser le re´seau veineux e´tant l’imagerie scanner multibarrette, une
description des caracte´ristiques de cette modalite´ pour la visualisation vasculaire cardiaque
est donne´e, de meˆme que les outils de visualisation oﬀerts par les outils de pos-traitement
associe´s a` cette imagerie 3D. Ce chapitre permet enﬁn de poser le proble`me traite´ dans cette
the`se ainsi que les objectifs du travail.
Le chapitre 2 pre´sente un e´tat de l’art des me´thodes d’extraction des structures vasculaires
a` partir des modalite´s d’imagerie 3D.
Une premie`re me´thode de suivi de vaisseau base´e sur les moments ge´ome´triques est e´tudie´e
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dans le chapitre 3 aﬁn de re´soudre le proble`me d’extraction des veines coronaires en imagerie
scanner. Cette me´thode a e´te´ initialement de´veloppe´e pour l’extraction des arte`res coronaires
en imagerie scanner [Boldak et al., 2003, Larralde et al., 2003]. Les limites de cette me´thode
pour le cas spe´ciﬁque des veines coronaires sont e´tudie´es, de meˆme que l’eﬃcacite´ de quelques
adaptations a` la premie`re version de l’algorithme.
Une me´thode de´veloppe´e spe´ciﬁquement pour l’extraction des veines coronaires est de´crite
dans le chapitre 4. Elle se compose de deux e´tapes : une e´tape d’extraction de la ligne cen-
trale des veines a` l’aide d’une me´thode de propagation de front avec contrainte d’orientation
utilisant l’algorithme du ‘Fast-Marching 3D’, et une e´tape de caracte´risation permettant une
estimation pre´cise des parame`tres locaux du vaisseau a` l’aide des moments ge´ome´triques 3D.
La me´thode propose´e a fait l’objet d’une e´tude parame´trique dans le chapitre 5 aﬁn de
de´ﬁnir les meilleures combinaisons du parame´trage de la me´thode pour l’extraction des veines
coronaires dans un volume scanner. Dans cet objectif, une e´tude quantitative est eﬀectue´e sur
un jeu de donne´es synthe´tiques posse´dant des caracte´ristiques proches des veines coronaires en
imagerie scanner. Cette e´tude est aussi envisage´e dans le cas du re´seau arte´riel en conside´rant
comme re´fe´rence une segmentation manuelle des arte`res coronaires faite par des experts.
Dans le chapitre 6, sur la base des re´sultats de l’e´tude parame´trique, les re´sultats d’ex-
traction et de caracte´risation 3D de veines coronaires obtenus sur diﬀe´rentes bases de donne´es
acquises en phase pre´-ope´ratoire sur patients se´lectionne´s pour la CRT sont pre´sente´s. Puis
la me´thode est e´value´e de fac¸on qualitative sur les veines coronaires d’inte´reˆt pour la CRT.
A partir des bases scanner traite´es, les capacite´s d’extraction de la me´thode propose´e sont
compare´es avec celles d’autres me´thodes de suivi de vaisseaux 3D. L’analyse se base d’une
part sur le degre´ de perme´abilite´ des vaisseaux dans les images scanner et d’autre part sur
les parcours d’inte´reˆt dans le re´seau veineux pour la CRT.
Enﬁn dans le chapitre 7, une analyse prospective des proble`mes lie´s a` la planiﬁcation
de la pose du stimulateur ventriculaire gauche via le re´seau veineux est eﬀectue´e. Des pre-
miers e´le´ments de re´ﬂexion, ainsi que des pistes de travail sont propose´s pour l’e´laboration
d’une proce´dure de planiﬁcation spe´ciﬁque patient adapte´e a` la CRT et a` la diﬃculte´ lie´e au
mouvement cardiaque.
Chapitre 1
Contexte Clinique et Technologique
Ce chapitre a pour objectif de pre´senter les e´le´ments essentiels a` la compre´hension du
contexte clinique de la The´rapie par Resynchronisation Cardiaque (CRT) et les outils d’ima-
gerie a` notre disposition pour ces travaux. Il se compose de quatre sections distinctes. La
premie`re pre´sente succintement l’anatomie et la physiologie cardiaque aﬁn de mieux com-
prendre la physiopathologie lie´e a` la CRT. La seconde partie de´crit la proce´dure d’implanta-
tion propose´e par Daubert et al. [Daubert et al., 1998] et pre´sente les projets de recherche qui
s’inte´ressent a` l’optimisation de pose de la sonde ventriculaire gauche via le re´seau veineux.
La troisie`me partie de´crit les avantages de l’imagerie non-invasive apporte´s par le scanner
multi-barrette pour la de´tection des veines coronaires. Enﬁn, dans la quatrie`me partie, nous
donnons le positionnement du proble`me traite´ dans cette the`se ainsi que les objectifs du
travail.
1.1 Le coeur et le re´seau coronaire
1.1.1 Anatomie du coeur
Le coeur est compose´ principalement d’un muscle, le myocarde, qui assure le pompage du
sang aﬁn d’irriguer tous les tissus de l’organisme. Il bat en moyenne 60 a` 90 fois par minute
et permet d’injecter 5 a` 6 litres de sang par minute dans le syste`me circulatoire. Le coeur
humain est situe´ dans la cage thoracique (ﬁgure 1.1(a)) et mesure en moyenne, 8 cm de haut
sur 11 cm de large et 10 cm de profondeur chez l’adulte. Nous pouvons observer ﬁgure 1.1(b)
les diﬀe´rentes couches constituant les parois du coeur. De l’exte´rieur vers l’inte´rieur, nous
retrouvons le pe´ricarde, le myocarde et l’endocarde.
Aﬁn de coordonner la circulation cardio-vasculaire, le coeur est se´pare´ en deux parties
gauche/droite par une e´paisse paroi musculaire, le septum. Ces parties sont elles-meˆmes
constitue´es de deux cavite´s : une oreillette et un ventricule (ﬁgure 1.2). De chaque cote´ du
coeur, le sang circule uniquement de l’oreillette au ventricule graˆce a` une valvule unidirec-
tionnelle. L’ouverture des valvules se fait par la diﬀe´rence de pression de chaque coˆte´ de
la membrane. Les ventricules sont se´pare´s par les sillons inter-ventriculaires, les oreillettes
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(a) situation et orientation du coeur (vue ante´rieure). (b) paroi du ventricule droit montrant
les divisions du pe´ricarde et les tuniques
de la paroi du coeur.
Figure 1.1 – Le coeur. Illustrations issues de [Tortora et al., 2007].
par les sillons inter-auriculaires, tandis qu’entre les oreillettes et les ventricules on trouve les
sillons auriculo-ventriculaires.
La partie droite re´cupe`re le sang pauvre en oxyge`ne apre`s son passage dans l’organisme.
Le sang est recueilli par l’oreillette droite via les veines caves puis passe dans le ventricule par
la valvule tricuspide. Le sang est ensuite expulse´ dans les arte`res pulmonaires en direction
des poumons. La partie gauche se charge de la propulsion du sang oxyge´ne´ vers les organes
apre`s son passage dans les poumons. En eﬀet le sang oxyge´ne´ est recueilli dans l’oreillette
gauche graˆce aux veines pulmonaires, puis est transmis au ventricule gauche par la valvule
mitrale aﬁn d’eˆtre e´jecte´ dans l’ensemble du corps via l’aorte.
1.1.2 Le re´seau coronaire
Le sang qui passe en continu dans les cavite´s cardiaques alimente tre`s peu les tissus car-
diaques en oxyge`ne et me´tabolites. Le myocarde est trop e´pais pour permettre leur diﬀusion
et ainsi satisfaire les besoins de toutes les cellules. L’irrigation du myocarde est assure´e par
les arte`res coronaires droites et gauches (voir ﬁgure 1.3(b)). Elles prennent naissance a` la
racine de l’aorte juste au-dessus de la valvule sigmo¨ıde et encerclent le coeur au niveau du
sillon auriculo-ventriculaire. L’arte`re coronaire gauche se dirige du coˆte´ gauche du coeur puis
se divise pour donner le rameau interventriculaire ante´rieur et le rameau circonﬂexe. L’arte`re
coronaire droite s’e´tend vers le coˆte´ droit et donne naissance au rameau marginal droit et
au rameau interventriculaire poste´rieur (ﬁgure 1.3(a)). Chacune de ces arte`res irrigue des
territoires myocardiques spe´ciﬁques.
Apre`s avoir perfuse´ le tissu du myocarde, le sang est re´cupe´re´ par les veines coronaires
dont leur localisation est plus ou moins similaire a` celle des arte`res coronaires (voir ﬁgure
1.3). Ces veines sont rassemble´es en un large vaisseau, le sinus coronaire, qui achemine le sang
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Figure 1.2 – Vue ante´rieure montrant l’anatomie interne du coeur. Illustration issue de
[Tortora et al., 2007].
dans l’oreillette droite. Le sinus coronaire (SC) est visible sur la face poste´rieure du coeur
(ﬁgure 1.3(a)). Il a quatre principales veines contributaires : la grande veine du coeur (GVC)
(satellite de l’arte`re coronaire gauche au niveau de l’anneau auriculoventriculaire gauche),
la petite veine du coeur (satellite de l’arte`re coronaire droite au niveau de l’anneau auricu-
loventriculaire droit), la veine moyenne du coeur (VCM) (situe´e sur l’anneau interventricu-
laire poste´rieur) et la veine poste´rieure ou poste´ro-late´rale du ventricule gauche (VP/VPL).
D’autres branches telles que des veines late´rales ou ante´ro-late´rales (VL/VAL) peuvent par-
courir la paroi du ventricule du gauche, mais leur pre´sence est variable d’un patient a` l’autre.
Une revue re´cente re´pertorie les diﬀe´rentes e´tudes cliniques eﬀectue´es sur l’anatomie des
veines coronaires [Loukas et al., 2009]. Ortale et al. [Ortale et al., 2001] ont e´tudie´ l’anatomie
du sinus coronaire et de ses veines tributaires sur 37 coeurs humains. Ils ont observe´ des
diﬀe´rences dans la morphologie du re´seau veineux sur l’ensemble des cas. Le sinus coronaire,
la grande veine cardiaque, la veine cardiaque moyenne et la veine poste´rieure ou poste´ro-
late´rale du ventricule gauche e´taient pre´sentes chez les 37 coeurs, tandis que la petite veine
cardiaque, la veine late´rale ou ante´ro-late´rale du ventricule gauche n’existaient pas toujours.
De plus, le parcours d’une branche spe´ciﬁque peut varier d’un coeur a` l’autre, par exemple
la veine late´rale du ventricule gauche se de´verse dans la grande veine cardiaque dans 81%
des cas et dans le sinus coronaire dans les 19% restants. Les auteurs ont e´galement mesure´
le diame`tre de chaque branche dans leur partie distale. Les diame`tres moyens pour chaque
type de veine sont pre´sente´s ci-dessous :
– Sinus Coronaire (SC) : 8, 8 푚푚± 1, 7
– Grande Veine Cardiaque (GVC) : 3, 9 푚푚± 1, 1
– Veine Cardiaque Moyenne (VCM) : 3, 6 푚푚± 0, 8
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– Veine Poste´rieure ou Poste´ro-Late´rale du ventricule gauche (VP/VPL) : 2, 4 푚푚± 1, 1
– Veine Late´rale ou Ante´ro-Late´rale du ventricule gauche (VL/VAL) : 2, 3 푚푚± 0, 8
Anderson et al. [Anderson et al., 2009] se sont focalise´s sur l’anatomie des veines coro-
naires parcourant la surface du ventricule gauche. Ils ont eﬀectue´ leurs expe´rimentations sur
six coeurs humains. Ils ont pu observer la grande veine du coeur, une veine poste´rieure ou
poste´ro-late´rale et la veine moyenne sur tous les coeurs. Une veine late´rale du ventricule
gauche e´tait quant-a`-elle inexistante dans un cas. Le diame`tre en chacune des branches a e´te´
mesure´ a` la base et au milieu de chaque branche ainsi qu’au niveau de l’apex. Les diame`tres
moyens (base, milieu, apex) et la longueur moyenne pour chaque type de vaisseau sont donne´s
ci-dessous :
– Grande Veine Cardiaque (GVC) :
diame`tre (2, 9 푚푚± 0, 5, 2, 2 푚푚± 1, 0, 1, 5 푚푚± 0, 6), longueur (113 푚푚± 54),
– Veine Late´rale ou Ante´ro-Late´rale du ventricule gauche (VL/VAL) :
diame`tre (2, 0 푚푚± 0, 6, 2, 0 푚푚± 0, 6, 1, 5 푚푚± 0, 4), longueur (103 푚푚± 51),
– Veine Poste´rieure ou Poste´ro-Late´rale du ventricule gauche (VP/VPL) :
diame`tre (2, 1 푚푚± 0, 9, 1, 9 푚푚± 0, 5, 2, 0 푚푚± 0, 8), longueur (88 푚푚± 20),
– Veine Cardiaque Moyenne (VCM) :
diame`tre (2, 1 푚푚± 1, 1, 3, 6 푚푚± 1, 2, 2, 6 푚푚± 1, 4), longueur (89 푚푚± 19).
En conclusion, l’anatomie du re´seau veineux peut varier signiﬁcativement d’un patient
a` l’autre, de par le nombre de branches pre´sentes ainsi que par leur localisation spatiale.
De plus, il s’agit d’un re´seau pre´sentant des calibres tre`s diﬀe´rents, de 9, 5 푚푚 de diame`tre
pour le sinus coronaire a` 1, 0 푚푚 pour les vaisseaux les plus ﬁns. Enﬁn, on observe une
similarite´ de parcours entre les arbres arte`riels et veineux. Ainsi la proximite´ des arte`res
coronaires me`ne a` des diﬃculte´s de segmentation de l’arbre veineux coronaire en imagerie
scanner multibarrette. Les caracte´ristiques pre´sentes dans ce type d’images sont pre´sente´es
par la suite dans le paragraphe 1.3.4.
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(a) vue poste´rieure
(b) vue ante´rieure
Figure 1.3 – Anatomie veineuse et arte`rielle du re´seau coronarien.
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1.1.3 Le cycle cardiaque
Le cycle cardiaque se produit de manie`re pe´riodique et dure environ 1s. Au cours de
chaque cycle, les e´ve`nements se succe`dent dans le meˆme ordre, a` savoir une phase de rem-
plissage appele´e ‘diastole’ et une phase d’expulsion du sang appele´e ‘systole’. La ‘systole’ ne
correspond qu’a` un tiers du cycle cardiaque. la ‘diastole’ dure ainsi les deux tiers restants.
Les systoles s’eﬀectuent par contraction du myocarde et sont pratiquement simultane´es entre
les deux oreillettes et e´galement entre les deux ventricules, alors que les systoles auriculaires
et ventriculaires doivent se pre´ce´der de quelques fractions de seconde. Les phases du cycle
cardiaque sont sche´matise´es ﬁgure 1.4.
La diastole ventriculaire de´bute apre`s la fermeture des valvules sigmo¨ıdes, ce qui
marque la ﬁn de la systole ventriculaire. Elle est compose´e de deux e´tapes conse´cutives :
– La phase de relaxation isovolumique : La pression dans l’oreillette est trop faible
pour provoquer l’ouverture de la valve mitrale. Le ventricule reprend sa forme initiale
a` volume constant.
– La phase de remplissage ventriculaire est la majeure partie de la phase de diastole
ventriculaire. Apre`s l’ouverture des valvules auriculo-ventriculaires, le remplissage des
ventricules de´bute. La pression a` l’inte´rieur des cavite´s ventriculaires est basse et le
sang provenant de la circulation s’e´coule passivement dans les oreillettes puis dans les
ventricules. On appelle ainsi cette premie`re e´tape du remplissage, le remplissage ventri-
culaire passif. Vient ensuite la phase de remplissage actif qui est duˆe a` la contraction des
oreillettes (systole auriculaire). Cette phase permet l’expulsion de la dernie`re quantite´
de sang restante dans les oreillettes vers les ventricules, mais e´galement la fermeture de
la valvule mitrale par augmentation de la pression intra-ventriculaire.
La systole ventriculaire de´marre en meˆme temps que la systole auriculaire, et ceci a`
la ﬁn de la diastole ventriculaire. Elle est e´galement compose´e de deux phases successives :
– La phase de contraction isovolume´trique : Le ventricule est clos et ses parois
commencent a` de´velopper une tension qui modiﬁe la forme du ventricule sans changer
son volume (sang incompressible). Il faut un certain temps pour que la pression intra-
ventriculaire gauche atteigne, puis de´passe la pression aortique et ouvre les valvules
sigmo¨ıdes.
– La phase d’e´jection ventriculaire : L’e´jection du sang est plus rapide que la vitesse
a` laquelle il peut se re´pandre dans le corps, ceci e´tant duˆ a` la re´sistance du circuit vascu-
laire. Ainsi, pendant la premie`re partie de l’e´jection, la pression dans l’aorte augmente
jusqu’a` eˆtre e´gale a` la pression du ventricule. Dans la second partie, la pression aor-
tique est supe´rieure a` la pression intra-ventriculaire, ce qui implique une rapide baisse
du de´bit et une bre`ve inversion de ﬂux. La valve de l’aorte se ferme. Une partie du
sang expulse´ est stocke´ par la dilatation de l’aorte puis redistribue´ durant la phase de
diastole. L’aorte joue ainsi un roˆle de lissage des impulsions de pression sanguine.
Ces phases cardiaques de´pendent de l’activite´ e´lectrique du coeur par le jeu d’un couplage
excitation-contraction, observable sur un signal d’e´lectrocardiographe (ECG).
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Figure 1.4 – Les phases du cycle cardiaque. Illustration issue de [Silverthorn, 2007].
1.1.4 Le couplage excitation-contraction et l’e´lectrocardiogramme
La contraction des diﬀe´rentes zones du myocarde est coordonne´e par l’activite´ e´lectrique
du coeur. Un front de de´polarisation est propage´ de proche en proche graˆce a` la pre´sence de
jonctions ioniques entre les cellules du myocarde. L’inﬂux e´lectrique de´bute dans le noeud
sinusal (ﬁgure 1.5) situe´ dans l’oreillette droite. Une nouvelle impulsion est ge´ne´re´e par ce
noeud 60 a` 100 fois par minute. Par la suite l’inﬂux subit un retard de 0.1 s au moment
de son passage par le noeud auriculo-ventriculaire ayant une faible conductance (0.02 a` 0.1
m.s−1). Ce de´lai auriculo-ventriculaire assure aux ventricules le temps de se remplir avant
la contraction des oreillettes. Puis l’impulsion est propage´e au faisceau de Hiss en haut du
septum interventriculaire. Le faisceau de Hiss se se´pare en branches droites et gauches le long
de l’endocarde de chaque ventricule respectivement. En prolongement des branches droites et
gauches, le re´seau des ﬁbres de Purkinje conduit le front de de´polarisation le long des parois
ventriculaires a` la meˆme vitesse (2.0 a` 4.0 m.s−1), entraˆınant la contraction synchrone des
ventricules. Le ventricule gauche e´tant beaucoup plus gros que le ventricule droit, le re´seau de
ﬁbres conductrices est beaucoup plus e´labore´ dans cette partie du coeur. Cette stimulation est
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alors propage´e de l’endocarde a` l’e´picarde directement par les cellules myocardiques. Puisque
le ventricule gauche est plus e´pais que le droit, sa surface e´picardique est active´e avec un
de´lai.
Figure 1.5 – Syste`me de conduction e´lectrique du coeur et ge´ne´ration de l’e´lectrocardiogramme (ECG).
Illustration issue de [Malmivuo and Plonsey, 1995].
L’une des manifestation externe de la propagation de ce front de de´polarisation est
l’e´lectrocardiogramme (ECG). L’ECG est la somme des diﬀe´rences de potentiels e´lectriques
recueillis en diﬀe´rents points de la surface du thorax, comme l’illustre la Figure 1.5. Ce signal
ECG est compose´ des ondes caracte´ristiques suivantes :
– L’onde P correspond a` la de´polarisation auriculaire engendre´e par le noeud sinoauri-
culaire, les oreillettes se contractent environ 0.1 s apre`s le de´but de l’onde, duˆ au de´lai
auriculo-ventriculaire.
– Le complexe QRS forme´ des ondes Q, R et S correspond a` la de´polarisation des ventri-
cules (propagation de l’inﬂux nerveux par le faisceau de His et le re´seau de Purkinje)
et pre´ce`de la contraction des ventricules ;
– L’onde T est lie´e a` la repolarisation des ventricules.
Deux intervalles sont signiﬁcatifs lors de la lecture d’un ECG pour localiser anatomique-
ment une anomalie de conduction e´lectrique :
– L’intervalle PR (ou PQ) repre´sente la pe´riode entre le de´but de la de´polarisation au-
riculaire et le de´but de la de´polarisation ventriculaire. Il dure donc le temps de la
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de´polarisation et contraction auriculaire et e´galement le passage du front de de´polarisation
par le noeud auriculo-ventriculaire.
– L’intervalle QT est la pe´riode entre le de´but de la de´polarisation des ventricules et leur
repolarisation. Il dure le temps de la contraction ventriculaire.
1.1.5 Physiopathologie de la de´synchronisation cardiaque
Des anomalies dans le syste`me de conduction cardiaque (section 1.1.4) sont a` l’origine de
la de´synchronisation cardiaque et provoquent des de´lais de conduction auriculaire ainsi que
des contractions de´synchronise´es :
– Une conduction anormale du noeud auriculo-ventriculaire (AV) re´sulte en
un retard entre les temps de contraction auriculaire et ventriculaire. Le temps de
conduction auriculo-ventriculaire est repre´sente´ par l’intervalle PR sur l’ECG. Un de´lai
auriculo-ventriculaire optimal est important pour le roˆle de la valve mitrale. Un trop
grand de´lai signiﬁe que la valve mitrale reste ouverte alors que la systole ventricu-
laire de´bute, ce qui me`ne a` une re´gurgitation mitrale pre´-systolique. Un de´lai auriculo-
ventriculaire prolonge´ signiﬁe aussi que la pe´riode de remplissage systolique est abbre´ge´e,
et produit un remplissage sous-optimal des ventricules.
– Des troubles de conduction inter- et intra-ventriculaire ge´ne`rent un asynchro-
nisme de la contraction ventriculaire. On parle de bloc de branche gauche ou droit
lorsque la conduction est interrompue ou ralentie dans l’une des branches du faisceau
de Hiss. On observe un de´lai d’activation entre le ventricule gauche et droit perturbant
le synchronisme systolique des deux ventricules. Ce de´faut de conduction peut aussi
eˆtre a` l’origine d’une de´polarisation des zones de la paroi ventriculaire a` des stades
pre´coces et retarde´s. La pre´sence d’un complexe QRS e´largi sur le signal ECG, reﬂe`te
une activation me´canique de´sorganise´e au niveau du ventricule gauche (VG) et meˆme
entre les deux ventricules.
1.2 La The´rapie par Resynchronisation Cardiaque
La The´rapie par Resynchronisation Cardiaque a pour objectif de stimuler l’oreillette droite
ainsi que les deux ventricules simultane´ment ou avec un court de´lai. Une des diﬃculte´s tech-
niques de cette the´rapie est la stimulation eﬃcace, se´curise´e et permanente du ventricule
gauche. Une premie`re approche permettait l’implantation de la sonde ventriculaire gauche
par voie e´picardique [Cazeau et al., 1994, Bakker et al., 2000] mais ne´cessitait une thoraco-
tomie sous anesthe´sie ge´ne´rale, augmentant les risques de de´ce`s lors de l’ope´ration et la
rendant ainsi trop dangereuse pour le patient. En 1998, Daubert et al. [Daubert et al., 1998],
au CHU de Rennes, ont propose´ une solution intraveineuse via le re´seau veineux coronarien.
La sonde de stimulation du VG est inse´re´e dans les veines coronaires parcourant la paroi du
ventricule gauche. Cette me´thode est la plus populaire et des e´tudes randomise´es ont montre´
son eﬃcacite´ the´rapeutique [Cazeau et al., 2001]. Par la suite, nous pre´sentons la proce´dure
d’implantation ainsi que les diﬃculte´s rencontre´es, puis les projets de recherche ayant pour
objectif l’optimisation de cette implantation.
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1.2.1 La proce´dure d’implantation et ses limites
La proce´dure d’implantation eﬀectue´e en routine clinique est guide´e per-ope´rativement
par une angiographie et des mesures du signal ECG pour observer la dure´e de l’intervalle
QRS. Il s’agit d’une technique mini-invasive, les trois sondes de stimulation (oreillette droite
(OD), ventricule droit (VD), VG) sont inse´re´es a` partir de la veine sous-clavie`re (ﬁgure 1.6).
Figure 1.6 – Implantation d’un pacemaker par voie sous-clavie`re.
Aﬁn de palier au retard de conduction auriculo-ventriculaire, une stimulation double-
chambre conventionnelle de l’oreillette droite et du ventricule droit est eﬀectue´. Deux e´lectrodes
sont inse´re´es dans les cavite´s par la veine cave supe´rieure et sont place´es respectivement dans
l’oreillette droite et le ventricule droit (sondes s2 et s3 - ﬁgure 1.7 -).
En ce qui concerne les troubles de la conduction inter et intraventriculaire, il s’agit d’in-
troduire la sonde ventriculaire gauche dans une veine cible situe´e ide´alement sur la paroi
late´rale du ventricule gauche (sonde s1 - ﬁgure 1.7 -). Lorsqu’aucune veine ne peut eˆtre at-
teinte dans la zone cible, d’autres sites d’implantation sont teste´s : une autre veine late´rale ou
une veine poste´rieure dans un premier temps, puis une veine poste´rieure proche de l’ostium du
sinus coronaire incluant la veine cardiaque moyenne, puis en dernier recours la grande veine
cardiaque. L’implantation de la sonde ventriculaire gauche est guide´e per-ope´rativement par
l’angiographie veineuse coronaire par cathe´te´risme re´trograde du sinus coronaire (gold stan-
dard) (ﬁgure 1.8(a)). Il s’agit d’une technique invasive avec injection de produit de contraste
aﬁn de re´hausser le re´seau veineux coronaire. Ce genre de technique pre´sente des risques de
dissection du sinus et des risques lie´s a` l’utilisation excessive d’iode.
Cette proce´dure d’implantation des sondes de stimulation ventriculaire gauche pre´sente
un taux de succe`s compris entre 85 et 95% [Abraham et al., 2002]. De plus, un glissement de
la sonde peut se produire apre`s implantation, chez 5 a` 10% des patients [Alonso et al., 2001]
duˆ a` la morphologie du re´seau veineux et e´galement au type de sonde utilise´. Cette approche
endoveineuse rencontre des diﬃculte´s d’acce`s au sinus coronaire a` partir de l’oreillette droite,
de meˆme qu’aux veines cibles. En eﬀet, l’anatomie veineuse est tre`s variable selon les patients
et peut pre´senter des tortuosite´s et de faibles diame`tres.
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Figure 1.7 – Trajectoires des sondes implante´es pour la CRT et anatomie veineuse coronaire sur une vue
ante´rieure du coeur.
Enﬁn, environ 30% des patients sont juge´s ‘non-re´pondeurs’ a` la CRT, ce qui pose d’une
part le proble`me de la se´lection des patients ou encore des limites de la technique. Eﬀective-
ment dans la technique actuelle, le choix du site de stimulation est essentiellement empirique.
Les informations he´modynamiques, me´caniques ne sont pas prises en compte pour le choix
de la zone cible. Au niveau e´lectrique, la diminution de la dure´e de l’intervalle QRS est le
seul crite`re pour e´valuer l’eﬃcacite´ de la stimulation.
1.2.2 Les projets IMOP et euHeart
Deux projets de recherche directement lie´s a` cette proble´matique ont et font l’objet de tra-
vaux au LTSI. L’un, IMOP est un projet de type ANR (ANR CITH n∘ 04 187-188-189 190),
l’autre, euHeart, est un projet europe´en (FP7/2008-2012) auquel participe le LTSI. Les pro-
jets IMOP et euHeart (pour un groupe de travail a` vise´e clinique) visent a` ame´liorer les
proce´dures de se´lection des patients candidats a` une resynchronisation cardiaque et a` opti-
miser la proce´dure d’implantation de stimulateurs biventriculaires. Deux points particuliers
sont mis en avant :
1. Une meilleure identiﬁcation des patients candidats a` la CRT : analyse des sche´mas
d’activation et de contraction du coeur (conduction auriculo-ventriculaire, conduction
intra et interventriculaire),
2. La conception d’un environnement de planiﬁcation personnalise´ : placement virtuel 3D
de la sonde de stimulation du VG en fonction des contraintes veineuses et du choix
approprie´ du site de stimulation.
Le projet IMOP ANR CIC-IT (2005-2008) est accompagne´ d’un protocole clinique re´alise´
sous l’investigation du Centre d’Innovation Technologique (CIT) du Centre de Cardiologie
du CHU de Rennes. Les partenaires de ce projet sont : (i) le de´partement de cardiologie
et des maladies vasculaires (DCMV) du CHU de Rennes, (ii) le LTSI (INSERM U642),
(iii) la socie´te´ SORIN Groupe, fabricant de prothe`ses implantables et le CIT du CHU de
Tours. L’intitule´ complet de ce projet est ‘utilite´ de l’IMagerie dans l’Optimisation de Pose
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(a) Avec injection de produit de contraste
pour rendre visible le re´seau veineux coro-
naire
(b) Apre`s implantation des trois sondes de
stimulation
Figure 1.8 – Exemples d’angiographies acquises en per-ope´ratoire.
de prothe`ses cardiaques implantables’. Son objectif e´tait d’analyser les moyens d’exploiter au
mieux l’ensemble des informations anatomiques, e´lectriques, he´modynamiques et me´caniques
cardiaques issues des diﬀe´rentes modalite´s d’imagerie et de signaux e´lectro-physiologiques
pour l’optimisation de la pose des dispositifs biventriculaires, et ceci en conside´rant les phases
pre´-, per- et post-ope´ratoires.
L’objectif de la phase pre´-ope´ratoire est l’identiﬁcation du ou des meilleurs sites de sti-
mulation et du meilleur chemin pour l’atteindre. Elle se compose de trois e´tapes :
– Identiﬁcation de la veine cible la plus approprie´e, des possibilite´s et diﬃculte´s d’acce`s
au site de stimulation et du territoire musculaire cible sous-jacent le plus re´pondeur a
priori : L’imagerie scanner permet de fournir des parame`tres morphologiques quantita-
tifs sur l’arbre coronaire veineux (position spatiale, calibre, longueur, tortuosite´) mais
e´galement des descriptions anatomiques et cine´tiques des ventricules droit et gauche.
L’e´chographie cardiaque 3D quant-a`-elle, permet l’e´valuation de la fonction ventricu-
laire et donne acce`s a` des informations pre´cises sur les de´placements et de´formations
locales de la paroi myocardique. Les images IRM permettent d’obtenir des informations
sur : (i) la forme et la fonction des parois et cavite´s du myocarde ; (ii) la perfusion et la
viabilite´ du muscle cardiaque ; (iii) les aspects me´caniques de la paroi myocardique. La
fusion de toutes ces donne´es doit restituer le plus pre´cise´ment possible et de la manie`re
la plus informative possible les parame`tres cle´s permettant au clinicien la pre´diction
optimale du geste de resynchronisation cardiaque.
– De´termination a priori de la position optimale des sondes de stimulation et meilleure
de´ﬁnition possible de leur parame´trage : des cartes e´lectrophysiologiques intracavi-
taires ventriculaires permettent d’acce´der a` des descriptions relativement denses des
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me´canismes de propagation, des anomalies rythmiques et de l’e´tat fonctionnel des ter-
ritoires myocardiques, e´le´ments essentiels pour le choix des sites optimaux de stimu-
lation e´lectrique. Le couplage et la fusion de ces cartes fonctionnelles aux structures
anatomiques des ventricules de´tecte´es en imagerie scanner doit permettre d’obtenir
une description comple`te des dimensions anatomo-me´canique et e´lectrophysiologique
du coeur. Une optimisation du parame´trage du stimulateur est recherche´e a` partir de
signaux de vectocardiogramme (VCG) et de signaux enregistrant les pics d’acce´le´ration
endocardique.
– Exploration guide´e par l’image des voies d’acce`s possibles : L’acquisition de donne´es
3D permet, apre`s leur traitement, par l’application de techniques de re´alite´ virtuelle
et de re´alite´ virtuelle augmente´e, la navigation 3D en situation pre´-ope´ratoire. Ces
outils de navigation doivent eˆtre adapte´s a` l’analyse de structures en mouvement. Cette
exploration doit permettre de de´tailler les sce´narios de planning potentiellement les plus
prometteurs ainsi que les solutions alternatives.
L’objectif de la phase per-ope´ratoire est de cre´er un outil d’aide en temps re´el a` l’implan-
tation des sondes de stimulation et au re´glage des parame`tres de stimulation. Les solutions a
de´velopper incluent les deux e´tapes suivantes :
– La mise en correspondance des donne´es re´elles et virtuelles : Les instruments (cathe´ters,
e´lectrodes) et les vaisseaux doivent eˆtre localise´s dans un re´fe´rentiel commun. La repro-
duction de trajectoires (atteinte de cibles par le re´seau veineux) peut eˆtre re´solue par
recalage de sce`nes 3D pre´-ope´ratoires et des images 2D per-ope´ratoires d’angiographie
RX veineuse. La diﬃculte´ est accentue´e par le mouvement cardiaque.
– L’observation du comportement global stimulation-contraction : la mise en correspon-
dance d’observations e´lectriques et me´caniques intrinse`ques ou apre`s stimulation est
fondamentale aﬁn d’appre´cier l’eﬃcacite´ de la the´rapie. Elle suppose des mesures si-
multane´es, image (se´quences temporelles de pre´fe´rence 3D) et signal (permettant de
constater l’eﬀet sur l’ECG de l’ajustement des parame`tres de stimulation).
En post-ope´ratoire, le projet est de de´crire une me´thode permettant de valider le re´sultat
de la pose sur une se´rie de patients.
Le projet de recherche euHeart a de´bute´ en 2008 pour une dure´e de quatre ans. Il s’agit
d’un projet europe´en (FP7/2008-2012), coordonne´ par la socie´te´ Philips (Aix, Allemagne)
et rassemblant 17 partenaires (industriels, acade´miques et cliniques). L’objectif de ce projet
est de de´velopper et d’inte´grer des mode`les multi-e´chelle du coeur et spe´ciﬁques patient dans
des environnements cliniques pour ame´liorer le diagnostic et la planiﬁcation d’interventions
pour les maladies cardiovasculaires. Il est organise´ sous la forme de plusieurs groupes de tra-
vail se´parant les aspects me´thodologiques et les cibles cliniques. Les groupes de travail a` vise´e
me´thodologique se concentrent sur le de´veloppement d’outils ge´ne´riques pour la mode´lisation,
le traitement, la visualisation et l’analyse d’images multi-modales. Ces outils servent de sup-
port aux groupes de travail a` vise´e clinique. Chaque groupe a` vise´e clinique s’inte´resse a`
une maladie cardiovasculaire spe´ciﬁque et a` l’optimisation de sa the´rapie en routine clinique.
Plusieurs maladies cardiovasculaires ayant un impact signiﬁcatif sur la sante´ de la popula-
tion europe´enne sont ainsi e´tudie´es. Un de ses groupes a` vise´e clinique se concentre sur la
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the´rapie par resynchronisation cardiaque. Ainsi dans le cadre de cette the´rapie, les objectifs
d’un des groupes de travail du projet euHeart sont les meˆmes que ceux de´ﬁnis dans le cadre
du projet IMOP. Le travail pre´sente´ dans ce manuscrit prend ainsi part a` ces deux projets
en se concentrant sur l’aspect planiﬁcation d’une proce´dure d’implantation personnalise´e,
et plus particulie`rement, sur l’e´tude du re´seau veineux spe´ciﬁque patient pour identiﬁer les
possibilite´s d’acce`s a` la zone de stimulation.
1.3 Caracte´risation du re´seau veineux coronaire en imagerie
scanner
L’imagerie vasculaire plus ou moins invasive s’est beaucoup de´veloppe´e depuis quelques
anne´es. Elle apporte une information de plus en plus pre´cise a` mesure du de´veloppement
des appareils et des techniques. L’Imagerie Scanner Multibarrette a be´ne´ﬁcie´ ces dernie`res
anne´es d’un grand nombre d’innovations qui la rende aujourd’hui performante dans les ex-
plorations cardio-vasculaires. Dans un premier temps, nous donnons quelques e´le´ments sur
le principe et les e´volutions de l’imagerie par tomodensitome´trie. Puis, nous pre´sentons les
avantages et les limites de l’acquisition scanner multibarrette, ainsi que les diﬀe´rents outils
de visualisation oﬀerts par les techniques d’imagerie 3D. Enﬁn, nous nous inte´ressons aux
performances actuelles de l’imagerie scanner multibarrette pour la caracte´risation du re´seau
veineux coronaire.
1.3.1 Principe et e´volutions de l’imagerie par tomodensitome´trie
La tomodensitome´trie repose sur le meˆme principe que la radiographie, a` savoir l’absorp-
tion des rayons X par les tissus suivant leur densite´ radiologique. Cependant, contrairement a`
la radiographie qui eﬀectue l’acquisition suivant une incidence unique, la tomodensitome´trie
utilise une multitude d’incidences et permet d’obtenir une imagerie en coupes. La mesure de
l’absorption des rayons selon un nombre suﬃsant d’incidences permet donc de reconstruire
un volume tridimensionnel : c’est le principe de l’imagerie scanner X. Le processus de recons-
truction (re´troprojection) a` partir des mesures re´alise´es est appele´ tomographie. L’unite´ de
densite´ est l’unite´ Hounsﬁeld (HU) : l’air correspond a` -1000 HU, l’eau a` 0 HU et l’os dense
a` 1000 HU. Une injection de produit de contraste peut eˆtre ne´cessaire aﬁn de re´hausser les
structures d’inte´reˆt telles que les vaisseaux. De manie`re ge´ne´rale, apre`s injection de produit
de contraste les structures vasculaires ont une densite´ d’environ 150 a` 300 HU.
Les syste`mes de tomodensitome´trie sont apparus en clinique dans les anne´es 1970 et cor-
respondaient a` une premie`re re´volution de l’imagerie me´dicale, suivie ensuite de pre`s par
l’imagerie par re´sonance magne´tique. Ces syste`mes e´taient encore base´s sur le principe d’une
source de rayons X et d’un de´tecteur line´aire, en rotation autour du corps, celui-ci se de´plac¸ant
pas a` pas en translation de fac¸on a` acque´rir des coupes successives paralle`les. Les premie`res
images e´taient de faible re´solution dans les plans image (256×256, c’est-a`-dire au mieux
de l’ordre du mm) et moins encore dans l’axe du corps (un peu moins de 1cm) mais elles
permettaient de´ja` d’acce´der a` des informations totalement nouvelles sur les structures anato-
miques jusqu’ici vues en projections. Ces principes de base, dus aux travaux de Hounsﬁeld et
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Cormack, plus tard reconnus par un Prix Nobel, sont toujours d’actualite´. Les composantes
essentielles de ces syste`mes sont en eﬀet les de´tecteurs, les algorithmes de reconstruction (la
tomographie), la balistique source-de´tecteurs, et bien entendu l’e´lectronique et les moyens de
calcul. Des avance´es incre´mentales ont e´te´ faites sur tous ces plans pendant une vingtaine
d’anne´es qui ont permis d’ame´liorer en particulier la re´solution (classiquement aujourd’hui
de 512×512) et de diminuer la dure´e de l’examen. Ainsi, l’e´tude d’une trajectoire spirale´e,
couplant translation continue avec rotation, la conception de de´tecteurs de tailles plus faibles
et avec de meilleurs rapports signal sur bruit, ont vu le jour.
1.3.2 L’acquisition he´lico¨ıdale multibarrette
En imagerie scanner multibarette, apparue a` la ﬁn des anne´es 90, il s’agit d’une acquisition
he´lico¨ıdale caracte´rise´e par la rotation continue du couple source-de´tecteurs autour d’un lit
d’examen, se de´plac¸ant a` vitesse constante (voir ﬁgure 1.9). Le tube a` rayons X re´alise ainsi
un de´placement en he´lice, de´crivant un cylindre, si on se place dans un repe`re lie´ a` la table.
Les premie`res ge´ne´rations de scanner ne proposaient l’utilisation que d’une seule range´e de
capteurs, plusieurs appareils ont succe´de´ proposant plusieurs range´es de barettes (4, 16, 64,
128), permettant une acquisition simultane´e multi-coupes augmentant la pre´cision (proﬁtant
de la redondance des informations acquises), la vitesse d’acquisition et aussi la robustesse
aux artefacts de reconstruction.
Figure 1.9 – Scanner mono- et multi-barrette et leur acquisition he´lico¨ıdale. [Roberts et al., 2008]
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Les avantages de la multi-de´tection sont :
– l’acquisition de coupes plus ﬁnes a` temps e´gal ;
– la possibilite´ de modiﬁcation apre`s acquisition de l’e´paisseur des coupes ;
– l’augmentation de la re´solution spatiale : les coupes ﬁnes augmentent la re´solution
spatiale, diminuent les artefacts de mouvement et les eﬀets de volumes partiels ;
– l’augmentation de la re´solution temporelle : pour explorer un organe ou une zone ana-
tomique, un scanner multicoupe peut re´aliser plus rapidement des coupes a` e´paisseur
identique ;
– une meilleure synchronisation avec le re´haussement vasculaire lors d’injection intravei-
neuse d’iode, diminuant ainsi la quantite´ injecte´e ;
– la diminution du temps d’examen patient.
Comme les limites techniques des syste`mes scanners ne permettent pas encore d’imager la
totalite´ du coeur en une seule ite´ration, les images doivent eˆtre reconstruites a` partir de pro-
jections acquises a` des cycles cardiaques diﬀe´rents et a` des positions successives. Il est donc
ne´cessaire de synchroniser la reconstruction sur les mouvements du coeur, accessibles par l’in-
terme´diaire de l’ECG. Cette reconstruction est dite ‘re´trospective’. Elle ne´cessite plusieurs
cycles cardiaques segmente´s temporellement aﬁn de retrouver les projections correspondant a`
la meˆme position du coeur. L’onde R est prise comme point de repe`re pour la reconstruction
3D le long du cycle cardiaque. Chaque phase du cycle cardiaque est de´ﬁnie par le de´calage
avec l’onde R, ainsi un instant correspond a` un pourcentage du cycle R-R.
Le principe de cette acquisition fait clairement apparaˆıtre le lien e´troit entre qualite´ de
l’image et re´gularite´ parfaite de la commande e´lectrique et du mouvement cardiaque. Des
petites variations sont ine´vitablement pre´sentes meˆme pour des individus normaux, certes
sans conse´quences critiques. La situation d’examen pour des patients, et donc de stress,
va perturber son e´tat. Ces conditions sont en ge´ne´ral maˆıtrisables. L’installation e´ventuelle
d’arythmies, d’une de´ﬁbrillation ou d’extrasystoles rendent par contre proble´matique la qua-
lite´ des donne´es reconstruites. Celles-ci se traduisent par des de´calages des structures par
blocs entiers visualisables en coupes sagittales et coronales (voir ﬁgure 1.10 (en haut a` droite
et en bas)), mais e´galement par un ﬂou entre les diﬀe´rentes structures en coupes axiales (voir
ﬁgure 1.10 (en haut a` gauche)). La corpulence du patient peut e´galement eˆtre a` l’origine de
bruit dans les donne´es scanner se traduisant par une texture de´grade´e pouvant geˆner l’analyse
vasculaire (voir ﬁgure 1.11).
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Figure 1.10 – Artefacts dus a` l’irre´gularite´ du coeur ou au mouvement du patient visualise´s sous diﬀe´rents
plans : coupe axiale (en haut a` gauche), coupe sagittale (en haut a` droite), coupe coronale (en bas).
1.3.3 Les outils de visualisation
Les techniques de visualisation post-traitement permettent une e´tude ﬁable et pre´cise de
la morphologie et du calibre des vaisseaux coronaires. Les donne´es acquises aujourd’hui par
les scanners multibarrettes sont compose´es de plus de 200 coupes qu’il faut multiplier par le
nombre d’instants temporels observe´s (de 10 a` 20). Ces volumes conside´rables ne peuvent pas
seulement eˆtre explore´s en utilisant les coupes axiales. La capacite´ de restituer ces donne´es
en 3D, de naviguer dans ces volumes, de faciliter les mesures locales et globales est indispen-
sable. Les techniques de reformatage et de rendu 3D restent dans ce contexte les outils de base.
Reformatage : Les volumes scanner se pre´sentent sous forme d’un ensemble de coupes
paralle`les. Ces coupes correspondent au plan axial du patient sous une vue caudale (”par les
pieds”), ce qui a pour eﬀet d’inverser la droite et la gauche dans le plan image, par rapport a`
la droite et la gauche du patient. Le reformatage multiplanaire (‘Multiplanar Reconstruction’
ou ‘MPR’) est la technique la plus employe´e pour explorer le volume, elle consiste a` calculer
des coupes dans n’importe quel plan oblique ou perpendiculaire aux coupes initiales. Les
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Figure 1.11 – Bruit dus a` la corpulence du patient visualise´ sous diﬀe´rents plans : coupe axiale (en haut
a` gauche), coupe sagittale (en haut a` droite), coupe coronale (en bas).
deux plans orthogonaux sont appele´s plan sagittal et plan coronal. Pour la visualisation des
vaisseaux, les coupes obliques servent a` observer des coupes orthogonales aux vaisseaux et
mesurer ainsi leurs diame`tres (ﬁgure 1.13). Le reformatage peut aussi eˆtre curviligne (‘Curved
Multiplanar Reconstruction’ ou ‘CMPR’) et permettre ainsi de visualiser un vaisseau entier
sur une seule image (ﬁgure 1.12(a)). Cette vue est obtenue en pointant plusieurs points sur
la ligne centrale du vaisseau. Enﬁn la ligne centrale du vaisseau peut apparaˆıtre droite dans
l’image reformate´e (‘Straightened Multiplanar Reconstruction’ ou ‘SMR’), facilitant la me-
sure du diame`tre le long de l’axe du vaisseau (ﬁgure 1.12(b)).
Projection par maximum d’intensite´ (‘Maximum Intensity Projection’ ou ‘MIP’) :
cette technique consiste a` projeter des rayons a` travers un volume dans une orientation de´ﬁnie
(ceux-ci suivant une ge´ome´trie paralle`le) et visualiser dans une image 2D, uniquement la va-
leur maximale trouve´e le long de chaque rayon. Son inconve´nient est e´videmment de ne pas
ordonner les objets vus par leur proximite´ a` l’e´cran et de ge´ne´rer ainsi des discontinuite´s de
profondeur. Aﬁn d’obtenir une information 3D entre les diﬀe´rentes structures, cette technique
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(a) ‘Straightened Multiplanar Reconstruc-
tion’
(b) Reformatage multiplanaire curviligne
Figure 1.12 – Exemples de visualisation d’une veine late´rale du ventricule gauche [Meurin et al., 2005].
Figure 1.13 – Mesure du calibre d’une veine poste´ro-late´rale sur une coupe oblique [Meurin et al., 2005].
peut eˆtre eﬀectue´e suivant plusieurs orientations. De plus, a` cause de la diﬀusion ge´ne´rale
du produit de contraste, les tissus des cavite´s cardiaques peuvent e´galement eˆtre re´hausse´s
par endroit, ce qui re´sulte en un chevauchement des structures si un trop gros volume est
conside´re´. Ainsi, une variante appele´e ‘thin MIP’ conside`re uniquement quelques coupes re-
formate´es de part et d’autres du vaisseau d’inte´reˆt. Sur la ﬁgure 1.14 nous pouvons observer
une partie du re´seau veineux sur une reconstruction MIP, mais e´galement une arte`re coro-
naire de plus grande densite´.
Rendu volumique : une segmentation pre´alable (ou une classiﬁcation tissulaire) est re´alise´e
qui ne´cessite l’intervention active du radiologue. Puis un rendu volumique des re´gions seg-
mente´es est calcule´ par des me´thodes de lancer de rayon (ﬁgure 1.15). Le rendu de couleur
est re´alise´ en associant de manie`re automatique une couleur a` chaque niveau Hounsﬁeld.
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Figure 1.14 – Exemple de visualisation de veines coronaires en projection MIP [Meurin et al., 2005].
1.3.4 Exploration du re´seau veineux coronaire
L’imagerie scanner multibarrette est tre`s prometteuse en tant qu’approche angiographique
non-invasive. Du fait du large de´veloppement de la cardiologie interventionnelle par voie en-
dovasculaire (pour des gestes de revascularisation et pose d’endoprothe`se ou pour la pose
de stimulateur par voie endoveineuse), son inte´reˆt apparaˆıt grandissant en situation pre´-
ope´ratoire, face a` l’angiographie conventionnelle RX, bien que l’angiographie reste la moda-
lite´ de re´fe´rence en situation interventionnelle.
L’exploration scannographique des arte`res coronaires s’inscrit aujourd’hui dans la pra-
tique quotidienne des radiologues, alors que l’e´tude scannographique du syste`me veineux
coronaire reste marginale. Il n’existe actuellement aucun protocole valide´ pour l’analyse des
veines coronaires en scanner multibarrette. L’un des points cle´s d’une acquisition scanner avec
re´haussement des structures vasculaires, est le de´lai entre l’injection de produit de contraste
et le de´but de l’acquisition de fac¸on a` pouvoir visualiser les vaisseaux et faciliter les post-
traitements. De plus, dans le cas des veines coronaires, le produit de contraste de´bute son
parcours dans les arte`res coronaires avant d’eˆtre re´cupe´re´ par le re´seau veineux, ce qui en-
traˆıne une atte´nuation et une distribution non-uniforme du produit de contraste au moment
de son passage dans le re´seau veineux. Ainsi, des inhomoge´ne´ite´s de contraste dans les veines
coronaires apparaissent dans les volumes scanner, de meˆme que des zones de densite´ similaire
entre la lumie`re des veines et les structures voisines telles que le myocarde et les arte`res
coronaires. De plus, dans le cas d’un de´lai d’acquisition non approprie´ la densite´ des arte`res
coronaires peut meˆme eˆtre plus e´leve´e que celle des veines (cf. ﬁgure 1.14).
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Figure 1.15 – Exemple de visualisation du re´seau veineux coronaire en vue poste´rieure par rendu volumique
3D [Meurin et al., 2005].
Trois e´tudes [Mu¨hlenbruch et al., 2005, Knackstedt et al., 2008, de Veire et al., 2008] ont
compare´ la capacite´ du scanner multibarrette et de l’angiographie RX a` visualiser le re´seau
veineux coronaire. La premie`re [Mu¨hlenbruch et al., 2005] e´tait base´e sur des donne´es scan-
ner 4 de´tecteurs, la deuxie`me [Knackstedt et al., 2008] sur 16 de´tecteurs et la troisie`me
[de Veire et al., 2008] sur 64 de´tecteurs. Ces e´tudes ont montre´ que le scanner multi-barrette
e´tait une bonne alternative a` l’angiographie conventionnelle pour le diagnostic et que la visi-
bilite´ des vaisseaux distaux de ﬁn calibre e´tait ame´liore´e en imagerie scanner.
De re´centes e´tudes ([Mathe et al., 2009], [Meurin et al., 2005], [Jongbloed et al., 2005],
[Christiaens et al., 2008] et [Abbara et al., 2005]) exploitant l’imagerie scanner 16 barrettes et
64 barrettes ([Mlynarski et al., 2009b] et [de Veire et al., 2006]) se sont e´galement inte´resse´es
a` la visualisation du re´seau veineux coronaire. Toutes ces e´tudes ont de´montre´ qu’il e´tait
possible d’obtenir une cartographie comple`te du re´seau veineux et qu’il existe une grande
variabilite´ dans l’anatomie veineuse drainant les faces poste´rieures et late´rales du ventricule
gauche. De plus, les e´tudes [Mathe et al., 2009] et [Knackstedt et al., 2008] se sont inte´resse´es
a` la ﬁabilite´ des informations extraites a` partir du scanner multibarrette lors de la phase pre´-
ope´ratoire dans le cadre de la CRT. Ainsi, la veine cible choisie pour l’implantation de la
sonde ventriculaire gauche avait e´te´ visualise´e au scanner et juge´e accessible chez 17 patients
sur 20 pour [Knackstedt et al., 2008] et 28 sur 29 pour [Mathe et al., 2009].
Dans la plupart des e´tudes pre´ce´dentes, le protocole conventionnel des arte`res coronaires
est utilise´, ce qui ne permet pas un re´haussement optimal du re´seau veineux. Seules les e´tudes
[Mathe et al., 2009], [de Veire et al., 2008] et [Knackstedt et al., 2008] ont adapte´ ce de´lai a`
l’analyse des veines coronaires en l’e´largissant de manie`re empirique par rapport au protocole
conventionnel des arte`res. Par exemple, Mathe et al. [Mathe et al., 2009] ont re´alise´ une
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analyse anatomique du re´seau veineux de 29 patients candidats a` la CRT et ont observe´ que
65% des donne´es scanner pre´sentaient une opaciﬁcation satisfaisante des veines coronaires, a`
savoir un re´haussement des veines plus important que celui des arte`res. Dans cette e´tude, des
mesures de calibre du sinus coronaire et de ses veines aﬀe´rentes ont e´te´ eﬀectue´es de manie`re
manuelle sur des reformatages multi-planaires (MPR) comme l’illustre la ﬁgure 1.16. Nous
re´capitulons ces mesures dans le tableau 1.1, avec les mesures eﬀectue´es a` partir de coeurs
humains pre´sente´es dans le paragraphe 1.1.2.
(a) diame`tre maximale dans la portion
moyenne
(b) diame`tre a` l’ostium dans la direction
ante´rio-poste´rieure (plan coronal)
(c) diame`tre a` l’ostium dans la direction
supe´rio-infe´rieure (plan axial)
Figure 1.16 – Mesures manuelles du diame`tre du sinus coronaire sur des reformatages MPR.
[Meurin et al., 2005]
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Veines e´tudie´es [Ortale et al., 2001] [Anderson et al., 2009] [Mathe et al., 2009]
37 coeurs humains 6 coeurs humains 29 patients MSCT
Sinus Coronaire (SC) : pre´sence : 100% / pre´sence : 100%
- Diame`tre ante´ro-poste´rieur / / 12, 3 푚푚± 1, 9
- Diame`tre supe´ro-infe´rieur / / 8, 8 푚푚± 1, 7
- Diame`tre a` sa partie moyenne 8, 8 푚푚± 1, 7 / 8, 6 푚푚± 6, 2
- Longueur / / 50, 1 푚푚± 3, 9
Grande Veine Cardiaque (GVC) : pre´sence : 100% pre´sence : 100% pre´sence : 100%
- Diame`tre a` sa partie proximale / 2, 9 푚푚± 0, 5 6, 5 푚푚± 1, 1
- Diame`tre a` sa partie moyenne / 2, 2 푚푚± 1, 0 /
- Diame`tre a` sa partie distale 3, 9 푚푚± 1, 1 1, 5 푚푚± 0, 6 /
- Longueur / 113 푚푚± 54 /
Veine Cardiaque Moyenne (VCM) : pre´sence : 100% pre´sence : 100% pre´sence : 100%
- Diame`tre a` sa partie proximale / 2, 1 푚푚± 1, 1 6, 4 푚푚± 1, 1
- Diame`tre a` sa partie moyenne / 3, 6 푚푚± 1, 2 /
- Diame`tre a` sa partie distale 3, 6 푚푚± 0, 8 2, 6 푚푚± 1, 4 /
- Longueur / 113 푚푚± 54 /
VP/VPL : pre´sence : pre´sence : 100% pre´sence : 100% pre´sence : 93%
- Diame`tre a` sa partie proximale / 2, 1 푚푚± 0, 9 3, 2 푚푚± 1, 4
- Diame`tre a` sa partie moyenne / 1, 9 푚푚± 0, 5 /
- Diame`tre a` sa partie distale 2, 4 푚푚± 1, 1 2, 0 푚푚± 0, 8 /
- Longueur / 88 푚푚± 20 /
VA/VAL : pre´sence : 97% pre´sence : 83% pre´sence : 66%
- Diame`tre a` sa partie proximale / 2, 0 푚푚± 0, 6 1, 8 푚푚± 0, 4
- Diame`tre a` sa partie moyenne / 2, 0 푚푚± 0, 6 /
- Diame`tre a` sa partie distale 2, 3 푚푚± 0, 8 1, 5 푚푚± 0, 4 /
- Longueur / 103 푚푚± 51 /
Table 1.1 – Analyse anatomique du sinus coronaire et de ses veines aﬀe´rentes d’apre`s trois e´tudes.
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Les phases optimales de visualisation
Le me´canisme de circulation coronaire fait encore l’objet de nombreuses recherches. Il
a e´te´ prouve´ que le ﬂux arte´riel e´tait plus important durant la diastole, alors que le ﬂux
veineux est plus e´leve´ lors de la phase systolique. Cependant, ce me´canisme n’est pas encore
comple`tement compris. Certaines hypothe`ses disent que la contraction du myocarde est l’ori-
gine de la compression des vaisseaux coronaires tandis que d’autres sugge`rent que la pression
vasculaire joue un roˆle majeur [Scharf et al., 1971].
Tada et al. [Tada et al., 2005] ont e´tudie´ le re´seau veineux sur une se´quence d’images scan-
ner 3D (8 de´tecteurs) et obtenaient une meilleure visibilite´ des vaisseaux en systole (30%, 40%,
45% de l’intervalle R-R), a` savoir un calibre optimal et un nombre de veines tributaires visibles
plus important qu’en diastole. Cependant, des artefacts de mouvement peuvent eˆtre observe´
en systole, ainsi des volumes en diastole (70%, 75%, 80% de l’intervalle R-R) ont e´te´ juge´s
de meilleure qualite´ pour visualiser des veines poste´rieures ou poste´ro-late´rales du ventricule
gauche. De meˆme, deux e´tudes [Knackstedt et al., 2008, Abbara et al., 2005] mene´es sur un
scanner 16 de´tecteurs ont mis en e´vidence une meilleure qualite´ des volumes en diastole (55-
65% de l’intervalle R-R), i.e. peu d’artefacts de mouvement. Enﬁn, les re´sultats d’une e´tude
[Mlynarski et al., 2009a] base´e sur un scanner multibarrette a` 64 de´tecteurs, ont de´montre´
une meilleure visibilite´ des veines coronaires en systole (ﬁgure 1.17). La qualite´ d’acquisition
du scanner 64 de´tecteurs permet de re´duire les artefacts de mouvement en systole.
Toutes ces e´tudes de´montrent que la phase optimale de visualisation peut varier d’une
veine coronaire a` l’autre, et e´galement entre les patients. Ainsi plusieurs pourcentages de
l’intervalle R-R sont ne´cessaires pour visualiser l’ensemble du re´seau veineux. Ceci signiﬁe
aussi que l’ensemble des veines coronaires n’est pas visualisable a` chaque instant du cycle
cardiaque, ce qui rend diﬃcile un suivi temporel.
Plus re´cemment, l’Imagerie par Re´sonance Magne´tique a fait l’objet d’e´tudes sur l’adap-
tation de se´quences permettant de visualiser le re´seau veineux coronaire. Cette modalite´
pre´sente plusieurs inte´reˆts : (1) pas de radiation ionisante, (2) l’IRM est base´e sur des
se´quences d’acquisition qui permettent de cibler diﬀe´rentes caracte´ristiques anatomiques et
fonctionnelles, (3) l’acquisition du coeur entier rend plus facile l’analyse du clinicien en in-
cluant les vaisseaux jusqu’a` leur partie distale dans un seul volume. Les performances de
l’IRM pour l’e´valuation de pathologies au niveau des arte`res coronaires sont bien connues.
Cependant, l’IRM n’oﬀre pas encore les moyens de bien visualiser ces structures et d’extraire
leurs caracte´ristiques quantitatives pre´cise´ment [Velut et al., 2010b].
De plus, cette modalite´ pre´sente diﬀe´rents sche´mas d’acquisition, parame´trables en fonc-
tion de l’organe vise´, permettant d’adapter la prise de contraste. Les parame`tres d’acquisition
pour le re´seau arte´riel e´tant adapte´s a` des proble`mes cliniques spe´ciﬁques, ils doivent eˆtre
diﬀe´rents pour le cas des veines coronaires. Ainsi des e´tudes cliniques s’inte´ressent actuel-
lement aux diﬀe´rentes techniques et protocoles pour imager les veines coronaires en IRM.
Les re´sultats de deux e´tudes [Rasche et al., 2007, Nezafat et al., 2007] apparaˆıssent encou-
rageants. Cette modalite´ fait e´galement l’objet de travaux de recherche au sein du projet
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euHeart, a` la fois sur l’optimisation de se´quences, sur le traitement et leur inte´gration dans
un sche´ma optimal d’aide a` la CRT.
Figure 1.17 – Une se´quence de rendu volumique 3D sur 10 phases du cycle cardiaque (intervalle R-R).
Vue poste´rieure du coeur avec le sinus coronaire, la grand veine cardiaque et une veine poste´ro-late´rale.
[Mlynarski et al., 2009a]
36 chapitre1
1.4 Position et objectifs du travail
L’objectif clinique vise´ par ce travail (et plus largement par les projets IMOP et euHeart)
tient en particulier dans l’aide a` la pose de la sonde ventriculaire gauche a` partir de donne´es
acquises en situation pre´-ope´ratoire. La caracte´risation 3D de l’anatomie veineuse spe´ciﬁque
patient avant l’implantation de cette sonde peut permettre aux cardiologues d’identiﬁer les
chemins d’acce`s possibles a` la paroi late´rale du ventricule gauche et d’adapter le choix de la
sonde a` utiliser.
L’objectif plus spe´ciﬁque de nos travaux tient, a` partir des donne´es scanner multibarrette
recueillies dans le cadre du protocole IMOP, a` fournir des parame`tres morphologiques quan-
titatifs sur l’arbre veineux coronaire, tels que la position spatiale, le calibre, la longueur et la
tortuosite´.
Comme nous l’avons vu le scanner devient un outil de grand inte´reˆt pour la planiﬁcation
du geste interventionnel de la CRT. Cependant, l’atte´nuation du produit de contraste dans le
re´seau veineux (duˆ a` son passage pre´liminaire dans le re´seau arte´riel et dans le myocarde) et
un protocole d’acquisition non optimise´ pour les veines coronaires peuvent entraˆıner une mau-
vaise opaciﬁcation cardiaque. De plus les veines coronaires pre´sentent des diame`tres fortement
variables, larges au niveau du sinus coronaire (de 7 a` 13 mm dans sa partie moyenne) tandis
que les plus ﬁns vaisseaux peuvent mesurer jusqu’a` 1,5 mm. De fortes courbures peuvent
e´galement eˆtre observe´es ainsi que des connexite´s avec d’autres structures anatomiques telles
que les arte`res coronaires et les ventricules.
La diﬃculte´ se situe donc dans la de´ﬁnition d’une me´thode d’extraction suﬃsamment
robuste pour faire face aux caracte´ristiques particulie`res du re´seau veineux coronaire.
Dans un second temps, nous nous inte´resserons plus globalement a` la de´ﬁnition d’un
sche´ma de planiﬁcation d’une proce´dure d’implantation personnalise´e dans laquelle la ca-
racte´risation du re´seau veineux est un e´le´ment essentiel. Dans le but d’une optimisation glo-
bale de la proce´dure, l’information anatomique de l’arbre veineux coronaire doit eˆtre fusionne´e
avec les donne´es anatomiques, e´lectriques, me´caniques et he´modynamiques du ventricule
gauche. Pour cela plusieurs modalite´s re´centes d’imagerie et de signaux e´lectro-physiologiques
peuvent eˆtre utilise´s pour extraire ces informations comple´mentaires. Ce dernier point fait
l’objet de travaux comple´mentaires au LTSI. Ma dernie`re contribution a porte´ sur l’ana-
lyse des proble`mes pose´s et sur une re´ﬂexion permettant de proposer de premiers e´le´ments
de re´ponses ainsi que des pistes de travail, au regard de l’e´tat de l’art, pour e´laborer une
proce´dure de planiﬁcation adapte´e a` la CRT et a` la diﬃculte´ lie´e au mouvement cardiaque.
Chapitre 2
Etat de l’art
Dans le cadre des maladies vasculaires, l’analyse visuelle des vaisseaux a` partir de bases
de donne´es 3D est une e´tape fondamentale pour l’aide au diagnostic, au traitement mais
e´galement a` la planiﬁcation d’interventions endovasculaires en revascularisation. La plupart
des syste`mes de traitement d’images et de visualisation 3D proposent des outils interactifs
pour faciliter cette analyse. Cependant, les outils de quantiﬁcation utilise´s en routine clinique
font largement appel a` des trace´s manuels. Les modalite´s d’imagerie 3D modernes, telles que
l’imagerie scanner (CT) ou l’imagerie par re´sonnance magne´tique (IRM), disposent d’outils
installe´s sur des plateformes cliniques, mais qui peuvent encore demander au clinicien une
e´tape de segmentation manuelle longue et contraignante. Dans ce contexte, les techniques de
traitement d’images automatique ou semi-automatique ont pour but d’acce´le´rer cette phase
d’analyse, en re´duisant les interactions manuelles et la variabilite´ inter-observateurs.
Les performances des algorithmes de segmentation vasculaire sont de´pendantes des ca-
racte´ristiques du syste`me de formation des images et de la qualite´ des images re´sultantes en
e´tant lie´es aux caracte´ristiques propres des syste`mes d’acquisition (re´solution, bruit, ...) mais
aussi aux proprie´te´s et modes d’injection du produit de contraste et aux me´thodes de recons-
truction des images (artefacts de reconstrucion). Les structures vasculaires peuvent e´galement
eˆtre a` l’origine de diﬃculte´ de par leur morphologie. En eﬀet, elles peuvent se pre´senter sous
forme de re´seau complexe, mais e´galement pre´senter une grande variabilite´ de calibre et de
tortuosite´. De plus, leur apparence et leur ge´ome´trie peuvent eˆtre perturbe´es par la pre´sence
de ste´noses, de prothe`ses endovasculaires ou stents, de calciﬁcations ou encore d’ane´vrismes.
Enﬁn, elles sont anatomiquement connexes a` d’autres organes, de densite´ tissulaire parfois
voisine, et pouvant rendre leur de´tection et quantiﬁcation diﬃciles.
La litte´rature propose un certain nombre de me´thodes pour segmenter les structures
vasculaires qui diﬀe`rent selon la modalite´ d’imagerie, le domaine d’application (ce´re´bral,
re´tinien, he´patique, pe´riphe´rique, pulmonaire, cardiaque, etc). Dans cette revue bibliogra-
phique, nous nous inte´ressons en particulier aux modalite´s d’imagerie 3D avec re´haussement
des vaisseaux par produit de contraste, a` savoir l’imagerie scanner et l’IRM. Nous avons
vu pre´ce´demment (paragraphe 1.3) les avantages apporte´s par les dernie`res ge´ne´rations de
scanner et d’IRM pour la visualisation de´taille´e de structures vasculaires cardiaques. Nous
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proposons une synthe`se des principales approches de segmentation vasculaire, base´e sur les
revues de Kirbas et al. [Kirbas and Quek, 2004] et Lesage et al. [Lesage et al., 2009]. Puis
nous nous focalisons sur quelques me´thodes de´die´es aux vaisseaux coronaires.
Dans un premier temps, nous de´crivons brie`vement les techniques de pre´-traitement et
pre´-segmentation dont le but est de simpliﬁer le contenu de l’image, ame´liorer la qualite´ de
l’image et localiser approximativement les structures vasculaires. Puis cinq types d’approches
d’extraction de vaisseaux sont pre´sente´es.
Les approches base´es mode`les de´formables permettent de de´former et de´placer des courbes
ou des surfaces en appliquant des forces de propagation calcule´es a` partir de crite`res locaux,
exploitant le gradient, la courbure, ou plus globaux s’appuyant sur des crite`res de re´gion. On
distingue les contours actifs et les mode`les de´formables implicites.
Les approches base´es croissance de re´gion exploitent les proprie´te´s de connexite´ et asso-
cient en ge´ne´ral un crite`re de seuil pour les me´thodes classiques tandis que les me´thodes de
propagation de front d’ondes introduisent la notion d’inclusion ordonne´e.
La troisie`me approche est fonde´e sur un suivi de la structure dans l’espace 3D.
La quatrie`me approche revient a` conside´rer l’image comme un graphe et re´soudre le
proble`me des chemins minimaux aﬁn de retrouver la ligne centrale d’un vaisseau par exemple.
Enﬁn, les approches stochastiques apparaissent prometteuses de par leur contexte d’hy-
pothe`ses multiples.
2.1 Pre´-traitement et pre´-segmentation
Beaucoup d’algorithmes d’extraction pre´sente´s par la suite utilisent une e´tape de pre´-
traitement du volume ou de pre´-segmentation. L’objectif des techniques de pre´-traitement
est de re´duire le bruit et de re´hausser les structures d’inte´reˆt, tandis que les techniques de
pre´-segmentation permettent d’estimer une premie`re zone de recherche. Les techniques de
pre´-traitement se divisent en deux principales approches : les techniques de ﬁltrage vasculaire
et les me´thodes de diﬀusion anisotrope.
Les me´thodes les plus simples sont base´es sur des ﬁltres de morphologie mathe´matique
([Masutani et al., 1998, Wilkinson and Westenberg, 2001, Zana and Klein, 2001]). Les algo-
rithmes sont base´s sur les quatre ope´rations fondamentales : e´rosion, dilatation, ouverture
et fermeture. Ce genre d’approches ne permet pas de fournir un re´sultat en fonction de la
conﬁguration du voisinage et fournit ge´ne´ralement un re´sultat approche´.
Une approche de ﬁltrage vasculaire largement re´pandue utilise les de´rivations du second
ordre pour caracte´riser localement la ge´ome´trie dans un volume 3D et dans le but de de´tecter
des structures tubulaires hyper-denses. L’information de de´rive´e seconde donne les principales
courbures pre´sentes localement dans l’image en fonction des intensite´s. Ainsi, les vaisseaux
peuvent eˆtre distingue´s par une de´composition spe´ciﬁque de ces courbures localement, a`
savoir une faible orientation de courbure dans la direction du vaisseau et de fortes cour-
bures dans le plan orthogonal au vaisseau. La matrice de Hessien est l’outil le plus com-
mune´ment utilise´ pour obtenir ce genre d’information. Les premiers travaux se basant sur
les vecteurs propres de la matrice de Hessien pour estimer l’orientation des vaisseaux ont e´te´
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propose´s par Koler et al. [Koller et al., 1995]. Puis, de nombreux travaux se sont inte´resse´s au
re´haussement des structures vasculaires par des ﬁltres multi-e´chelles base´s sur la matrice de
Hessien ([Frangi et al., 1998, Sato et al., 1998, Lorenz et al., 1997, Krissian et al., 2000]). Les
valeurs propres de la matrice de Hessien sont analyse´es aﬁn de distinguer les structures tubu-
laires, des structures planes ou sphe´riques. Le ﬁltre conc¸u par Frangi et al. [Frangi et al., 1998]
est le plus repris dans de nombreux travaux de par sa formulation ge´ome´trique intuitive. La
faiblesse principale de ce genre de ﬁltres est leur sensibilite´ aux de´formations locales telles
que les ane´vrismes, ste´noses et bifurcations. La pre´sence de bruit et de structures avoisi-
nantes peut e´galement perturber la re´ponse du ﬁltre. De plus, aﬁn de traiter diﬀe´rentes
tailles de vaisseaux, la matrice de Hessien est calcule´e par convolution de ﬁltre gaussien de
diﬀe´rents e´cart-types. L’e´chelle se´lectionne´e correspond a` l’e´chelle (ou a` l’e´cart-type) ayant
donne´ la re´ponse maximale du ﬁltre dans l’intervalle des e´chelles conside´re´es. L’extraction
de larges vaisseaux ne´cessite l’utilisation de grands e´cart-types pouvant induire un ﬂou spa-
tial. La re´ponse de ces ﬁltres peut ainsi eˆtre perturbe´e par la pre´sence d’autres structures
hyper-intenses dans le voisinage du vaisseau d’inte´reˆt. Enﬁn, de grands e´chelles ne´cessitent
un temps de calcul important.
Une autre manie`re d’analyser localement la ge´ome´trie dans l’image, est l’exploitation de la
covariance spatiale des vecteurs de gradients de l’image. Un premier sous-groupe de me´thodes
s’inte´resse a` la distribution spatiale de ces vecteurs de gradient a` travers l’analyse de tenseur
de structure. Les travaux propose´s par Agam et Wu [Agam and Wu, 2005] et Agam et al.
[Agam et al., 2005] de´montrent leur capacite´ a` de´tecter potentiellement plus d’une direction.
Ils peuvent ainsi de´tecter des nodules et des bifurcations et les diﬀe´rencier de simples segments
vasculaires. Une autre approche plus re´cente vise a` exploiter la distribution spatiale des
vecteurs de gradient par ﬂux oriente´ optimal [Law and Chung, 2008, Law and Chung, 2009].
Ce ﬂux oriente´ optimal est base´ sur la mesure de ﬂux de gradient a` travers le contour de
sphe`res locales. Dans [Law and Chung, 2008], les auteurs pre´sentent les avantages du ﬂux
oriente´ optimal par rapport aux informations apporte´es par la matrice de Hessien, a` savoir
des re´ponses plus stables et plus pre´cises et e´galement une robustesse aux diﬃculte´s provenant
des structures adjacentes.
La seconde approche de pre´-traitement d’un volume 3D ayant fait l’objet de plusieurs
e´tudes est la diﬀusion anisotrope. Il s’agit d’une proce´dure de´rive´e du produit de convolution
avec une fonction gaussienne permettant de re´duire le bruit tout en pre´servant les vaisseaux
ﬁns et faiblement contraste´s. La diﬀusion est guide´e par l’anisotropie locale pre´sente dans
l’image estime´e par l’analyse des directions du gradient et de courbures minimales et maxi-
males. Manniesing et al. [Manniesing et al., 2006] exploitent la matrice de Hessien tandis que
Krissian et al. [Krissian, 2002] utilisent un ﬂux de gradient vectoriel. Dans [Krissian, 2002],
les auteurs cherchent a` lisser plus dans la direction de l’axe du vaisseau que dans la direction
de sa section.
Enﬁn les techniques de pre´-segmentation peuvent eˆtre re´duites a` des proce´dures relative-
ment simples et approximatives. Des re´gions d’inte´reˆt (ROI) peuvent eˆtre se´lectionne´es par
une connaissance anatomique a priori. Il peut s’agir d’un masque du coeur pour la segmenta-
tion des coronaires [Florin et al., 2004] ou d’un atlas probabilistique pour la vascularisation
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ce´re´brale [Passat et al., 2006]. Une ROI peut e´galement eˆtre obtenue par seuillage d’inten-
site´. Cette technique pre´suppose que l’intensite´ de l’arbre vasculaire soit diﬀe´rente de celle
des autres structures. L’application d’un seuil global n’est, dans la plupart des cas, pas per-
tinente et est tre`s souvent remplace´e par l’application d’un seuil adaptatif qui tient compte
des caracte´ristiques locales de la structure [Wu et al., 2004]. Les techniques de seuillage au-
tomatique permettent d’ame´liorer les re´sultats. Wilson et al. [Wilson and Noble, 1999] ont
ainsi de´veloppe´ une me´thode pour segmenter les arte`res ce´re´brales en IRM en exploitant
un mode`le statistique de la distribution des intensite´s des voxels dans le volume. Les pa-
rame`tres du mode`le sont calcule´s en appliquant un algorithme de maximisation (Expectation-
Maximization algorithm).
2.2 Approches base´es mode`les de´formables
Les mode`les de´formables repre´sentent une classe de me´thodes tre`s populaire pour la recon-
naissance et l’extraction de formes. Ce type de me´thodes met en correspondance un mode`le
avec l’image aﬁn de trouver les contours de l’objet. Cet objectif est recherche´ par la minimi-
sation d’une fonctionnelle ou fonction d’e´nergie (de´ﬁnie en tous les points du contour) combi-
nant ge´ne´ralement une distance au mode`le (terme d’e´nergie lie´ au mode`le ou contraintes ex-
ternes reliant la forme a` l’objet), des proprie´te´s locales de l’image (e´nergie interne de l’image,
ge´ne´ralement calcule´e en de´tectant la pre´sence ou non de contour via un calcul de gradient
ou de laplacien) et des proprie´te´s de re´gularite´ du contour courant (e´nergie de re´gularisation)
[McInerney and Terzopoulos, 1996].
Ce principe ge´ne´ral varie ensuite suivant les approches adopte´es. Ces approches se divisent
en deux cate´gories : les mode`les de´formables parame´triques ou` la ge´ome´trie de la frontie`re
de l’objet est de´crite explicitement (approche Lagrangienne), et les mode`les de´formables
implicites ou` la forme est une fonction isopotentielle d’un milieu (approche Eule´rienne). Dans
ce qui suit, nous rappelons les principes ge´ne´raux de ces deux familles d’approches, puis
nous pre´sentons quelques travaux proposant des adaptations spe´ciﬁques a` l’extraction 3D de
re´seaux vasculaires.
2.2.1 Mode`les de´formables parame´triques - Contours actifs (snakes)
Les mode`les de´formables parame´triques ont e´te´ introduits en segmentation d’images 2D
et 3D par Kass, Witkin et Terzopoulos [Kass et al., 1987] sous le terme de ‘Snake’. Les formes
utilise´es sont des courbes ou surfaces parame´triques qui se de´forment sous l’inﬂuence d’une
force interne et d’une force externe. La segmentation revient alors a` minimiser une fonction-
nelle appele´e e´nergie. Cette e´nergie, associe´e a` une forme parame´trique S de´crite dans une
image I, est la somme de deux termes :
퐸(푆, 퐼) = 퐸푖푛푡(푆) + 휆퐸푒푥푡(푆, 퐼) (2.1)
퐸푖푛푡(푆) favorise les formes lisses et re´gulie`res (terme de re´gularisation ou e´nergie interne).
퐸푒푥푡(푆, 퐼) exprime l’ade´quation entre forme et image (e´nergie externe). Le parame`tre 휆 per-
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met de ponde´rer ces e´nergies. En 2D, l’e´nergie interne s’e´crit comme la sommation d’une
e´nergie de tension et d’une e´nergie de rigidite´ :
퐸푖푛푡(푆) =
1
2
∫
훼(푢)
∥∥∥∥∂푆∂푢
∥∥∥∥
2
+ 훽(푢)
∥∥∥∥∂2푆∂푢2
∥∥∥∥
2
푑푢 (2.2)
ou` u est le parame`tre de la courbe. Le mode`le de´formable soumis au seul terme du premier
ordre aura le comportement d’un e´lastique qui cherche a` minimiser sa longueur.
Soumis aux seuls termes du second ordre, il devient rigide et cherche a` minimiser sa
courbure. Les coeﬃcients 훼 et 훽 permettent d’adapter localement le comportement du mode`le.
Dans le cadre de la segmentation d’une image 2D, l’energie externe se base ge´ne´ralement sur
l’information des gradients de l’image :
퐸푒푥푡(푆, 퐼) =
∫
푓(∥∇휎퐼(푆(푢))∥)푑푢 (2.3)
avec 푓 fonction de´croissante et ∇휎 un ope´rateur gradient d’e´chelle 휎. Cette e´nergie est
donc faible lorsque la forme se situe essentiellement sur de forts gradients de l’image (bordures,
contours). L’extension en 3 dimensions a e´te´ apporte´e de`s 1991 avec le concept de ballon
de´formable (‘balloon’) [Leitner and Cinquin, 1991, Cohen and Cohen, 1993].
Dans [Frangi et al., 1999], les auteurs ont de´veloppe´ une me´thode pour segmenter les
structures vasculaires a` partir de donne´es IRM en exploitant deux mode`les de´formables res-
pectivement pour extraire l’axe central du vaisseau puis son contour. Le mode`le de minimi-
sation d’e´nergie utilise´ pour extraire la ligne centrale, permet de de´former une spline pour la
faire converger vers le centre du vaisseau. Le paroi du vaisseau est ensuite mode´lise´e par le
produit tensoriel d’une spline surfacique.
McInerney et al. [McInerney and Terzopoulos, 1999, McInerney and Terzopoulos, 2000]
ont propose´ l’algorithme ‘T-snake’ pour extraire l’arbre vasculaire ce´re´bral. Il s’agit d’une
approche a` topologie adaptable, dans laquelle les courbes ou les surfaces se scindent ou se
regroupent aﬁn de prendre en compte les modiﬁcations locales de la topologie de l’objet et
ainsi permettre une bonne de´tection des structures de faible diame`tre et des bifurcations.
Enﬁn, Mille et al. [Mille and Cohen, 2009] ont propose´ un mode`le de´formable parame´trique
pour extraire des arbres vasculaires en 3D en faisant e´voluer une courbe au centre de chaque
branche avec un rayon variable associe´ selon un crite`re d’homoge´ne´ite´ d’intensite´ dans la
lumie`re du vaisseau et dans le fond.
2.2.2 Mode`les de´formables implicites
Les mode`les de´formables implicites sont issus des travaux en physique portant sur la
propagation d’interface dans un milieu. Ce genre de propagation a des liens tre`s forts avec
le ﬂot de courbure moyenne et l’e´quation ge´ome´trique de la chaleur. Soit 휙(푥, 푡) un champ
scalaire 2D dont le niveau 0 de´ﬁnit une courbe S au temps t = 0. On cherche alors a` simuler
l’e´volution de cette courbe a` l’aide de l’e´volution du champ 휙, dont le niveau 0 doit avoir le
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meˆme comportement qu’aurait la courbe au cours du temps. On comprend de`s lors pourquoi
on parle de mode`le de´formable de´ﬁni implicitement. Une conse´quence imme´diate est que son
e´volution est inde´pendante de toute parame´trisation. Il n’y a pas de changements de topologie
a` ge´rer sur la courbe 푆 = {휙 = 0}, car le champ 휙 ne change en fait jamais de topologie.
Les changements de topologie de son niveau 0 au cours du temps sont transparents pour le
processus d’e´volution.
Osher et Sethian [Osher and Sethian, 1988, Sethian, 1999] ont montre´ que si l’e´quation
d’e´volution de S au cours du temps s’exprimait sous la forme :
∂푆
∂푡
(푡) = 퐹 (푘(푆(푡)))푛(푆(푡)) (2.4)
ou` 퐹 , traditionnellement appele´e vitesse, est une fonction de la courbure 푘 et de 푛, la
normale unitaire a` la courbe S, oriente´e vers l’inte´rieur, alors l’e´volution de S e´tait identique
a` l’e´volution du niveau 0 de 휙(푥, 푡) sous l’e´quation :
∂휙
∂푡
(푥, 푡) = 퐹 (푘(푥, 푡)) ∣∇휙(푥, 푡)∣ (2.5)
Cette transformation d’une e´volution de courbe a` une e´volution de milieu est appele´e
me´thode de ‘courbes de niveau’ ou ‘Level-Set’. Cette approche est extensible en dimension,
ou` l’hypersurface est une isopotentielle d’un champ scalaire de meˆme dimension que l’image.
Nain et al. [Nain et al., 2004] ont propose´ une me´thode pour segmenter des vaisseaux
ﬁns avec bifurcation a` l’aide d’un mode`le de´formable implicite et d’une contrainte de forme a
priori. L’information de forme est combine´e a` l’information d’intensite´, ce qui permet d’e´viter
a` la surface d’e´voluer dans des zones e´largies duˆ a` des proble`mes de contraste dans l’image.
D’autres travaux [Descoteaux et al., 2004, Vasilevskiy and Siddiqi, 2002] se sont inte´resse´s
a` la maximisation de ﬂux visant a` cre´er un champ de vecteur orthogonal au contour du vais-
seau.
2.3 Approches base´es croissance de re´gion
Les approches base´es croissance de re´gion segmentent un objet en se´lectionnant progres-
sivement les voxels voisins satisfaisant un crite`re d’inclusion. Ces approches ne´cessitent un ou
plusieurs points initiaux situe´s a` l’inte´rieur du vaisseau. Dans certains cas, le point initial doit
eˆtre positionne´ pre´cise´ment, par exemple a` la racine d’un arbre vasculaire. Cette initialisation
est ge´ne´ralement manuelle. Nous diﬀe´rencions ici deux types d’approches [Lesage et al., 2009] :
la technique de croissance de re´gion classique et l’approche par propagation de front d’ondes.
2.3.1 Croissance de re´gion classique
Deux crite`res importants de segmentation sont la valeur de similarite´ et la proximite´
spatiale, ainsi on suppose que les voxels voisins ayant des valeurs d’intensite´ similaires appar-
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tiennent au meˆme objet. Par rapport a` l’approche par seuillage pre´sente´e dans la partie 2.1,
la croissance de re´gion apporte quelques ame´liorations :
1. Elle ne ne´cessite pas l’exploration de la base de donne´es dans sa globalite´, ce qui acce´le`re
le temps d’analyse d’une manie`re importante.
2. Les ensembles de voxels isole´s faisant re´fe´rance a` du bruit sont rejete´s. Par contre, si
l’objet a` extraire est compose´ de plusieurs sous-ensembles, plusieurs re´initialisations
sont ne´cessaires.
De par sa simplicite´ et son exploration partielle de l’image, l’avantage majeur que pre´sente
cette approche est son faible temps d’exe´cution.
Dans [Boskamp et al., 2004], une segmentation initiale est obtenue par croissance de
re´gion base´e sur un simple seuil d’intensite´. Un tel crite`re est sensible au bruit et aux inho-
moge´ne´ite´s lie´es a` la diﬀusion du produit de contraste. Le volume segmente´ peut eˆtre surestime´
(faux positifs) avec e´galement la pre´sence de trous (faux ne´gatifs). Dans [Metz et al., 2007],
un crite`re limitant base´ sur le nombre de voxels visite´s par segment est propose´ pour di-
minuer les risques de fuite au-dela` du contour. Dans l’approche propose´e par Masutani et
al. [Masutani et al., 1998], le me´canisme de croissance est controle´ par des informations de
morphologie mathe´matique. Ces informations additionnelles permettent de re´soudre des dif-
ﬁculte´s topologiques comme la proximite´ d’autres vaisseaux ou de structures osseuses et les
discontinuite´s sur les vaisseaux ﬁns.
2.3.2 Propagation de front d’ondes
Les techniques de propagation de front d’ondes permettent l’e´volution d’interfaces bien
forme´es a` l’inte´rieur du vaisseau. En comparaison avec l’approche par croissance de re´gion
classique, le front d’ondes e´volue avec une cohe´rence spatiale qui facilite l’analyse topologique
et dynamique. Ces techniques peuvent eˆtre vues comme des me´thodes de croissance de re´gion
ordonne´es, ou` l’inclusion des voxels candidats dans la zone dite ‘segmente´e’ se fait de manie`re
ordonne´e pour corriger la ge´ome´trie du front qui se propage.
Dans [Kirbas and Quek, 2003], les auteurs ont de´veloppe´ une me´thode de propagation de
front d’ondes et un me´canisme d’extraction de ligne centrale par re´tro-propagation applique´
a` l’extraction vasculaire en IRM. Ils utilisent un ﬁltre sigmo¨ıdal double pour de´ﬁnir la mesure
d’appartenance d’un voxel a` une structure vasculaire. En repre´sentant la re´ciproque de l’image
re´sultante comme un tableau d’indices de re´fraction, le front d’ondes est propage´ a` travers
l’image a` partir d’un point germe situe´ a` la base de l’arbre vasculaire. La ligne centrale est
ensuite extraite par re´tro-propagation selon les normales locales au front.
Une alternative plus eﬃcace et plus pre´cise ne´cessitant un faible temps de calcul est l’algo-
rithme du ‘Fast-Marching’ [Adalsteinsson and Sethian, 1995, Sethian, 1996, Tsitsiklis, 1995].
Initialement de´rive´ de l’approche des level-sets, il peut eˆtre utilise´ comme technique de pro-
pagation ordonne´e. Il s’agit en eﬀet d’un front correspondant au niveau 0 dans l’approche
des level-sets, qui e´volue de manie`re monotone avec une vitesse qui ne change pas de signe
(strictement positive). Cette me´thode permet un passage unique sur la zone d’inte´reˆt dans
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l’image, ce qui re´duit les temps de calcul. Conside´rant une image comme une grille de points,
et avec un potentiel ade´quat a` la structure d’inte´reˆt, le front visite les voxels candidats selon
une estimation de la distance ge´ode´sique a` partir des points initiaux. Etant repris dans la
me´thode propose´e, l’algorithme du ‘Fast-Marching’ sera pre´sente´e dans le chapitre 4. On peut
e´galement se re´fe´rer au livre e´crit par Sethian sur les me´thodes de ‘level-sets’ et ‘fast-marching’
[Sethian, 1999]. L’algorithme du ‘Fast-Marching’ est e´galement utilise´ pour l’optimisation de
chemins minimaux dans des graphes (voir paragraphe 2.5).
2.4 Approches base´es suivi de vaisseau
L’ide´e principale du suivi de vaisseau consiste a` se positionner sur l’axe de la structure pour
le suivre. Un certain nombre d’informations est ge´ne´ralement associe´ tel que le contraste, la
direction locale du vaisseau et son diame`tre. La proce´dure est initie´e a` partir d’un point germe
puis la ligne centrale et/ou les contours du vaisseau sont de´tecte´s en appliquant des ope´rateurs
locaux sur les voxels orthogonaux a` la direction du suivi. La plupart des algorithmes de suivi
sont des me´thodes semi-automatiques, a` savoir qu’un point initial se´lectionne´ manuellement
au de´but de l’arbre vasculaire est requis. Aﬁn de progresser ite´rativement le long du vaisseau,
les diﬀe´rents algorithmes de suivi propose´s dans la litte´rature pre´sentent un sche´ma similaire,
a` savoir une e´tape de pre´diction du point suivant et une e´tape de correction. La pre´diction
des positions successives est ge´ne´ralement eﬀectue´e en fonction des estimations de direction
locale du vaisseau qui peuvent eˆtre calcule´es a` partir de mode`les ge´ome´triques et/ou de
caracte´ristiques lie´es a` l’image. Puis, aﬁn d’assurer un suivi robuste, la pre´diction des positions
est ge´ne´ralement corrige´e par recentrage.
Flasque et al. [Flasque et al., 2001] proposent une me´thode d’extraction des lignes cen-
trales de l’arbre vasculaire ce´re´bral et des vaisseaux des membres infe´rieurs en IRM re´hausse´e
par contraste. Cette me´thode se limite a` l’extraction de l’axe des vaisseaux et n’inte`gre
pas l’information relative au diame`tre. La proce´dure d’extraction s’appuie sur une e´tape
pre´liminaire de segmentation a` l’issue de laquelle chaque image est partitionne´e en deux
classes : ‘fond’ et ‘structure’. Cette segmentation est conduite en trois e´tapes : (i) correction
des artefacts d’intensite´s ge´ne´re´s a` l’acquisition des images, (ii) ﬁltrage par diﬀusion pour
re´hausser les structures vasculaires, (iii) extraction des structures par une technique de crois-
sance de re´gion. La proce´dure de suivi est ensuite applique´e sur un volume dans lequel le
fond a e´te´ ramene´ a` une valeur nulle. Le point initial 푃0 sur l’axe du vaisseau et sa direction
locale 푑0 sont de´ﬁnis interactivement. Partant d’un point 푃푖 situe´ sur la ligne centrale et
caracte´rise´ par la direction locale du vaisseau 푑푖, la recherche du point 푃푖+1 est eﬀectue´e
dans un espace de recherche repre´sente´ par un paralle´le´pipe`de rectangle positionne´ dans l’axe
donne´ par l’orientation 푑푖. La base de ce paralle´le´pipe`de est centre´e sur le point 푃푖. Le calcul
de 푃푖+1 est obtenu a` partir d’un calcul de barycentre sur les e´le´ments de volume localise´s a`
l’inte´rieur de la zone de recherche et appartenant a` la structure d’inte´reˆt. 푑푖+1 est calcule´e a`
partir des positions 푃푖 et 푃푖+1. De plus, une de´tection des bifurcations est re´alise´e a` partir
de l’analyse des composantes connexes dans le volume et sur la surface du paralle´le´pipe`de.
Wink et al [Wink et al., 2000b] proposent une approche pour analyser les re´seaux vascu-
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laires a` partir de diﬀe´rentes modalite´s d’imagerie 3D (CT et IRM avec re´haussement des struc-
tures vasculaire par produit de contraste). Cette me´thode permet l’extraction se´quentielle de
la ligne centrale de meˆme que le contour du vaisseau. Une e´tape d’initialisation du suivi est
eﬀectue´e par se´lection manuelle d’au moins deux points au de´part de la branche d’inte´reˆt.
L’orientation locale du vaisseau est obtenue a` partir de la position des deux derniers points
estime´s sur l’axe central. A chaque ite´ration, une premie`re estimation du point candidat est
faite en fonction de l’orientation locale. Puis la correction de cette position est eﬀectue´e par
maximisation d’une mesure de vraisemblance pour le point candidat de se situer au centre
du vaisseau. Pour cela, une proce´dure de lancer de rayon est eﬀectue´e sur le plan perpendicu-
laire au point candidat. Les rayons sont lance´s a` partir du point central dans des directions
radiales, et le bord du vaisseau le long d’un rayon est de´termine´ par le gradient dans l’image.
Ainsi les contours du vaisseau sont e´galement calcule´s au fur et a` mesure du suivi.
Les me´thodes pre´ce´dentes utilisent les positions pre´ce´demment estime´es pour de´ﬁnir
l’orientation locale. Les me´thodes suivantes calculent l’orientation locale a` partir de l’image
graˆce a` des caracte´ristiques ge´ome´triques locales.
Dans [Boldak et al., 2003], les auteurs proposent une me´thode de suivi base´e sur les mo-
ments ge´ome´triques pour la caracte´risation des structures vasculaires en imagerie 3D CT.
Elle permet l’extraction de la ligne centrale et fournit l’information de diame`tre. Les mo-
ments ge´ome´triques sont inte´gre´s dans des expressions base´es sur un mode`le cylindrique de
vaisseau, pour de´ﬁnir les caracte´ristiques ge´ome´triques locales du vaisseau, telles que le point
central, l’orientation et le diame`tre. L’algorithme ne´cessite la se´lection manuelle du point
initial au de´part de la structure d’inte´reˆt. L’e´tape de pre´diction de la position du point cou-
rant 푃푖 utilise l’orientation locale estime´e a` la position pre´ce´dente 푃푖−1. L’e´tape de correction
est un processus de recentrage multire´solution base´ sur le calcul des moments ge´ome´triques
dans un voisinage sphe´rique. A l’issue de ce processus, le centre de gravite´ de la sphe`re est
positionne´ sur l’axe central du vaisseau et sa taille est similaire au diame`tre du vaisseau. Puis
les caracte´ristiques ge´ome´triques locales du vaisseau sont calcule´es sur les voxels localise´s a`
l’inte´rieur de cette sphe`re. Cette technique a e´te´ retenue dans nos travaux et a fait l’objet
d’une e´tude pre´liminaire pre´sente´e dans le chapitre 3 pour l’extraction des veines coronaires
en imagerie scanner multi-barrette. Elle sera donc plus amplement de´taille´e par la suite.
Une approche similaire est pre´sente´e dans [Hernandez-Hoyos et al., 2006] pour l’extrac-
tion de ligne centrale des structures vasculaires en IRM. Une se´lection manuelle du point
initial au de´part de chaque vaisseau est ne´cessaire. L’algorithme de suivi se base e´galement
sur un voisinage sphe´rique et un calcul des moments de l’image. Une diﬀe´rence notable est
l’utilisation de la matrice d’inertie pour de´ﬁnir l’orientation locale, de meˆme que pour l’ajus-
tement de la taille de la sphe`re sur celle du vaisseau. De plus, le processus de recentrage du
point candidat sur l’axe central du vaisseau inte`gre une contrainte de courbure base´e sur un
mode`le similaire aux contours actifs (‘snakes’) aﬁn d’e´viter les comportements aberrants de
la ligne centrale extraite.
Dans ces derniers algorithmes, les processus d’optimisation locale sont sujets a` des arreˆts
pre´mature´s en pre´sence d’anomalies (ste´noses, ane´vrismes, inhomoge´ne´ite´s de contraste, etc).
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Ainsi, en pratique, la plupart de ces me´thodes ne´cessitent un certain degre´ d’interactivite´,
aﬁn de relancer le processus en cas d’arreˆt pre´mature´.
Une solution pour ame´liorer la robustesse est l’utilisation d’hypothe`ses multiples telle
que dans les approches stochastiques (paragraphe 2.6). Une alternative de´terministe a e´te´
re´cemment propose´e dans [Friman et al., 2008a] avec un algorithme utilisant des hypothe`ses
multiples. Cette approche est base´e sur l’optimisation locale d’un mode`le 3D de vaisseau,
aﬁn de suivre l’axe central de vaisseaux ﬁns en CT. A chaque ite´ration, un segment de vais-
seau ide´al (mode`le cylindrique) est positionne´ sur l’image en fonction des caracte´ristiques
ge´ome´triques locales du vaisseau, puis une mesure de vraisemblance est calcule´e. Cette me-
sure est eﬀectue´e dans plusieurs directions a` partir d’un point candidat. Si plusieurs points
pre´sentent un maximum local, ces points sont enregistre´s dans un arbre de recherche. Selon la
profondeur d’arbre ﬁxe´e, un chemin optimal est ensuite se´lectionne´ en fonction des maxima
locaux. Ainsi un gain conse´quent en robustesse est obtenu avec l’augmentation en profondeur
de l’arbre de recherche.
2.5 Approches base´es chemins minimaux
Il s’agit d’approches faisant appel a` la the´orie des graphes et a` la programmation dyna-
mique, dans laquelle la proce´dure de segmentation revient a` de´ﬁnir le chemin optimal sur
un graphe repre´sentant l’image. Chaque point de l’image correspond a` un noeud du graphe
auquel un couˆt est associe´. Un chemin entre deux points est dit optimal si la somme des
couˆts en chaque point composant ce chemin est la plus faible parmi tous les autres chemins
possibles entre ces deux points. Une fonction de couˆt est conc¸ue pour favoriser l’estimation
de la localisation de la courbe d’inte´reˆt (e.g. ligne centrale). Conside´rant une fonction de couˆt
Λ attribuant de faibles couˆts aux points situe´s pre`s de la courbe d’inte´reˆt et un point source
푃0, le couˆt cumule´ minimal 푈푥,푦,푧 le long de la courbe 퐶(푠) du point 푃0 a` un point 푃푥,푦,푧
s’exprime par :
푈푥,푦,푧 = min
퐶
∫ (푥,푦,푧)
푃0
Λ(퐶(푠))푑푠 (2.6)
L’existence d’un optimum global est l’atout majeur de ces approches, menant a` une ro-
bustesse aux anomalies des structures. Les techniques de chemins minimaux se diﬀe´rencient
par leur proce´dure d’optimisation nume´rique.
Certaines approches sont base´es sur l’algorithme bien connu de la litte´rature et propose´
par Dijkstra (1959) ([Olabarriaga et al., 2003b], [Wink et al., 2000a], [Wink et al., 2001] et
[Wink et al., 2002]). Il s’agit d’un processus de recherche qui de´marre d’un point source 푠,
qui construit ite´rativement tous les sous-chemins de longueur minimale et qui se termine
une fois le point ﬁnal atteint. L’algorithme de Dijkstra permet une re´solution discre`te du
proble`me des chemins minimaux dont la distance entre deux points est calcule´e a` l’aide de la
me´trique 퐿1.
La me´thode du ‘Fast-Marching’ est une autre proce´dure d’optimisation nume´rique qui
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permet de re´soudre la formulation continue du proble`me des chemins minimaux comme de´crit
dans [Cohen and Kimmel, 1997] et [Deschamps and Cohen, 2001]. Elle utilise une mesure de
distance Euclidienne (퐿2) qui permet d’obtenir la connection diagonale entre deux points.
L’algorithme du ‘Fast-Marching’ peut eˆtre vu comme la propagation d’un front d’ondes (cf.
paragraphe 2.3.2) ou` le couˆt cumule´ minimal 푈푥,푦,푧 est le temps 푡 auquel ce front passe par
le point 푃푥,푦,푧. Le front se propage ‘en-avant’ et sa vitesse est plus rapide dans les re´gions de
faible couˆt. Le temps d’arrive´e 푈푥,푦,푧 est calcule´ graˆce a` l’e´quation Eikonal :
∣∇푈 ∣ = Λ (2.7)
Les deux approches d’optimisation pre´ce´dentes pre´sentent la meˆme complexite´ de calcul,
mais des erreurs dans la mesure de distance peuvent survenir avec l’algorithme de Dijkstra
duˆ a` la me´trique 퐿1 [Deschamps and Cohen, 2001].
Dans l’espace 3D, deux approximations discre`tes de l’e´quation Eikonal ont e´te´ de´veloppe´es
inde´pendemment par Sethian [Sethian, 1996] (2.8) et Tsitsiklis [Tsitsiklis, 1995] (2.9).
푚푎푥(푈푥,푦,푧 − 푈푥−1,푦,푧, 푈푥,푦,푧 − 푈푥+1,푦,푧, 0)
2 (2.8)
+ 푚푎푥(푈푥,푦,푧 − 푈푥,푦−1,푧, 푈푥,푦,푧 − 푈푥,푦+1,푧, 0)
2
+ 푚푎푥(푈푥,푦,푧 − 푈푥,푦,푧−1, 푈푥,푦,푧 − 푈푥,푦,푧+1, 0)
2 = Λ2푥,푦,푧
푈푥,푦,푧 = min
푡1,푡2,푡3
(푡1푈1 + 푡2푈2 + 푡3푈3 +
√
푡21 + 푡
2
2 + 푡
2
3 ⋅ Λ푥,푦,푧) (2.9)
푠.푡. 푡푖 ≥ 0 푒푡
∑
푖
푡푖 = 1
푎푣푒푐 푈1 = 푈푥±1,푦,푧, 푈2 = 푈푥,푦±1,푧 푒푡 푈3 = 푈푥,푦,푧±1
Deschamps et Cohen [Deschamps and Cohen, 2001] ont adapte´ la me´thode du ‘Fast-
Marching’ pour extraire des trajectoires dans des images 3D. Ils ont de´veloppe´ un algorithme
pour mettre a` jour le temps d’arrive´e 푈푥,푦,푧 dans l’espace 3D a` partir de l’e´quation 2.8.
De plus, une me´thode pour extraire un chemin centre´ dans des structures tubulaires est
propose´e. En eﬀet, les auteurs mettent en avant des erreurs de pre´cision dans le cas ou` la
re´ponse de la fonction de couˆt ne varie pas dans une meˆme zone. Dans ce cas de ﬁgure, le
chemin minimal peut eˆtre tangent au contour du vaisseau. La me´thode propose´e se compose
de trois propagations de front successives avec diﬀe´rentes fonctions de couˆt aﬁn de segmen-
ter les contours de la structure tubulaire dans un premier temps, puis de calculer une carte
de distance a` l’inte´rieur de la structure segmente´e a` partir des contours et enﬁn de de´ﬁnir
le chemin centre´. Ils ont applique´ leur me´thode sur diﬀe´rentes structures anatomiques 3D
avec une fonction de couˆt base´e sur une information d’intensite´ pour de´tecter les contours.
Cette approche apparaˆıt robuste sur des volumes scanner du colon ou de la trache´e puisque
ces structures pre´sentent un contraste homoge`ne. Cependant des diﬃculte´s sont rencontre´es
pour des structures pre´sentant un contraste non-uniforme, telles que pour l’aorte en IRM.
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Dans [Cohen and Deschamps, 2007], les auteurs ont propose´ une me´thode de segmen-
tation pour extraire des re´seaux vasculaires dans l’espace 3D a` partir des techniques du
‘Fast-Marching’ et des ‘Level-Set’. Une premie`re e´tape de segmentation grossie`re est obtenue
a` l’aide de l’algorithme du ‘Fast-Marching’ combine´e a` une proce´dure de ‘Freezing’ base´e sur
une notion de distance. En eﬀet, dans le cas de structures vasculaires allonge´es, la proce´dure
de ‘Freezing’ permet de limiter la propagation du front aux abords de la structure vasculaire
en gelant les points a` la surface du front e´loigne´s de la teˆte du front (en supposant qu’ils
aient atteint le contour du vaisseau). Cette premie`re segmentation est ensuite raﬃne´e en fai-
sant e´voluer un mode`le de´formable sur quelques ite´rations pour obtenir la surface ﬁnale avec
pre´cision. Les auteurs ont propose´ e´galement un crite`re d’arreˆt pour la propagation du front
en exploitant le taux d’augmentation de la distance ge´ode´sique. Enﬁn, base´e sur la me´thode
de de´tection de trajectoire centre´e pre´sente´e dans [Deschamps and Cohen, 2001], les auteurs
ont de´veloppe´ une me´thode pour la de´tection de bifurcations.
En ce qui concerne les fonctions de couˆt, les travaux diﬀe`rent selon la modalite´ d’ima-
gerie et les caracte´ristiques des structures. Nous avons vu qu’une fonction de couˆt base´e sur
une information d’intensite´ n’e´tait pas robuste pour des structures pre´sentant un contraste
non-uniforme [Deschamps and Cohen, 2001]. Tandis que l’utilisation de mesure de vascula-
rite´ semble donner des re´sultats satisfaisant pour l’extraction d’axe central de structures
vasculaires dans les modalite´s CT et IRM avec re´haussement de contraste [Wink et al., 2002,
Olabarriaga et al., 2003b, Jackowski et al., 2005, Metz et al., 2008a]. De plus, de re´centes
e´tudes [Li and Yezzi, 2007, Li et al., 2009, Benmansour and Cohen, 2010] proposent d’intro-
duire une dimension supple´mentaire a` la recherche de ligne centrale, a` savoir le rayon local
du vaisseau. La position spatiale de la ligne centrale et le rayon local sont optimise´s conjoin-
tement. Dans [Li and Yezzi, 2007], deux fonctions de couˆt ont e´te´ conc¸ues en utilisant des
sphe`res multi-e´chelles, base´es respectivement sur un crite`re de similarite´ et de contraste. En-
ﬁn, Benmansour et al. [Benmansour and Cohen, 2010] ont couple´ l’optimisation multi-e´chelle
avec une information d’orientation en de´veloppant une mesure anisotrope multi-e´chelle et une
proce´dure d’optimisation nume´rique anisotrope.
2.6 Approches stochastiques : les ﬁltres particulaires
Contrairement aux techniques de´terministes ou` l’hypothe`se la plus probable est retenue,
les approches stochastiques prennent en compte de multiples hypothe`ses durant le suivi des
structures. En eﬀet, au lieu d’une seule pre´diction, une collection d’hypothe`ses peut eˆtre
ge´ne´re´e a` chaque e´tape du suivi et eˆtre e´value´e en fonction de la pre´diction et de l’obser-
vation courante. Une manie`re de mettre en oeuvre une telle approche est l’utilisation de
ﬁltres particulaires. Les ﬁltres particulaires, aussi connus comme Me´thodes de Monte-Carlo
se´quentielles, sont des sche´mas d’estimation baye´sienne re´cursifs qui peuvent eˆtre utilise´s
pour suivre la distribution de probabilite´ a posteriori d’un processus dynamique. Cette
approche a e´te´ re´cemment adapte´e avec succe`s a` la segmentation vasculaire. Les premiers
travaux de´montrent des re´sultats prometteurs en terme de robustesse [Florin et al., 2005,
Florin et al., 2006, Schaap et al., 2007b, Schaap et al., 2007a, Lesage et al., 2008].
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2.7 Me´thodes de´die´es aux vaisseaux coronaires
Parmi les approches pre´ce´dentes, certaines ont e´te´ applique´es avec succe`s a` la segmen-
tation des arte`res coronaires et a` la de´tection de leurs lignes centrales en imagerie 3D avec
re´haussement de contraste dans le re´seau coronaire. Une synthe`se des diﬀe´rentes me´thodes
que l’on peut trouver dans la litte´rature a e´te´ eﬀectue´e dans le tableau 2.1. Chaque me´thode
est caracte´rise´e par le type d’informations extraites par l’algorithme a` savoir la segmentation
des contours du vaisseau et/ou l’extraction de sa ligne centrale. Puis le type d’approches
employe´ par chaque algorithme est spe´ciﬁe´ ainsi que son degre´ d’inte´ractivite´.
Jusqu’a` pre´sent dans la litte´rature, les me´thodes de´veloppe´es se sont inte´resse´es uni-
quement aux arte`res coronaires. Aucune me´thode automatique ou semi-automatique n’est
recense´e pour les veines coronaires. Les arte`res coronaires ont des caracte´ristiques similaires
a` celles des veines coronaires de par leur localisation anatomique, a` savoir leur proximite´
avec des cavite´s cardiaques, les densite´s similaires avec le myocarde ainsi que l’he´te´roge´ne´ite´
du produit de contraste dans les vaisseaux. Cependant, les veines coronaires pre´sentent des
diﬃculte´s d’extraction supple´mentaires comme de´crit dans le paragraphe 1.3.4.
Parmi les me´thodes recense´es, on retrouve les me´thodes e´value´es lors du ‘Challenge MIC-
CAI 2008’ 1, [Metz et al., 2008b, Schaap et al., 2009]. Chaque algorithme a e´te´ applique´ aux
meˆmes bases de donne´es scanner pour lesquelles une segmentation du re´seau arte´riel coro-
naire a e´te´ eﬀectue´ par des experts. Puis, a` l’aide de me´triques un score est attribue´ a` chaque
me´thode, reﬂetant sa capacite´ a` extraire les lignes centrales du re´seau arte´riel coronaire.
1. http ://coronary.bigr.nl/index.php
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Articles Informations Extraites Approches employe´es Inte´ractivite´
[Tek et al., 2008] contours suivi de vaisseau /
[Gu¨lsu¨n and Tek, 2008] + lignes centrales + lancer de rayon
[Kitslaar et al., 2008] segmentation grossie`re pre´-segmentation /
des contours aorte et coeur
+ lignes centrales + croissance de re´gion
[Zambal et al., 2008] contours mode`les de´formables /
+ lignes centrales
[Bauer and Bischof, 2008] contours ﬂux de gradient vectoriel /
+ lignes centrales
[Bouraoui et al., 2008] contours pre´-segmentation /
aorte et coeur
+ croissance de re´gion
[Wang and Smedby, 2008] contours pre´-segmentation /
+ lignes centrales cage thoracique et aorte
+ connectivite´ ﬂoue
[Luengo-Oroz et al., 2007] contours morphologie 1 point a` la racine
mathe´matique de l’arbre
[Metz et al., 2007] contours pre´-ﬁltrage par 1 point a` la racine
+ lignes centrales diﬀusion anisotrope de l’arbre
+ croissance de re´gion
[Boldak et al., 2003] contours suivi de vaisseau 1 point a` la racine
[Larralde et al., 2003] + lignes centrales + moments ge´ome´triques 3D de l’arbre
[Florin et al., 2005] contours ﬁltres particulaires 1 point a` la racine
de l’arbre
[Castro et al., 2008] lignes centrales pre´-segmentation aorte 1 point au de´but
et calciﬁcations de chaque branche
+ suivi de vaisseau
[Dikici et al., 2008] lignes centrales pre´-segmentation aorte 1 point a` la ﬁn
+ chemins minimaux de chaque branche
[Krissian et al., 2008] lignes centrales chemins minimaux 1 point a` la ﬁn
+ mesure de vascularite´ de chaque branche
[Olabarriaga et al., 2003b] lignes centrales chemins minimaux 2 points
+ matrice de Hessien par branche
[Benmansour and Cohen, 2009] contours chemins minimaux 2 points
+ lignes centrales + ﬂux oriente´ optimal par branche
[Szymczak, 2008] lignes centrales pre´-segmentation par intensite´ 2 points
des points ∈ vaisseau par branche
+ chemins minimaux
[Metz et al., 2008a] lignes centrales chemins minimaux 2 points
+ mesure de vascularite´ par branche
+ lissage d’intensite´
[Lesage et al., 2008] contours ﬁltres particulaires 2 points
+ lignes centrales par branche
[Wink et al., 2002] lignes centrales chemins minimaux 2 points ou +
+ matrice de Hessien par branche
[Friman et al., 2008b] lignes centrales suivi de vaisseau 2 a` 5 points
avec hypothe`ses multiples par branche
+ chemins minimaux
[Zhang et al., 2008] lignes centrales chemins minimaux 3 a` 10 points
+ matrice de Hessien par branche
[Herna´ndez Hoyos et al., 2008] lignes centrales suivi de vaisseau Seuillage intensite´
+ matrice d’inertie + 1 point par branche
Table 2.1 – Une synthe`se des me´thodes de´veloppe´es pour la segmentation des arte`res coronaires et l’ex-
traction de lignes centrales en imagerie 3D avec re´haussement de contraste.
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2.8 Conclusion
Nous venons d’observer la grande varie´te´ de me´thodes de segmentation vasculaire 3D
existantes. Dans le contexte clinique de la the´rapie par resynchronisation cardiaque, il est
ne´cessaire de proposer aux cliniciens un outil permettant, avec un minimum d’interactions,
d’obtenir rapidement des informations anatomiques a` partir d’images faiblement contraste´es.
Ces contraintes e´vincent les me´thodes par mode`les de´formables, ne´cessitant une initiali-
sation suﬃsamment pre´cise (contours actifs) ou des temps de calcul trop long (level-sets).
Nous avons e´galement choisi de ne pas utiliser de techniques de pre´-traitement sur nos bases
de donne´es scanner, rallongeant conside´rablement les temps de calcul. De plus, la me´thode
choisie devra eˆtre suﬃsamment robuste pour pallier a` l’ensemble des contraintes lie´es aux
veines coronaires en imagerie scanner multi-barrette, ce qui e´carte de nos choix les me´thodes
base´es sur une croissance de re´gion.
Nous nous inte´resserons donc par la suite aux approches semi-automatiques permettant
une de´tection de la ligne centrale et une estimation des rayons associe´s. Deux me´thodes
diﬀe´rentes seront e´tudie´es et ame´liore´es : le suivi de vaisseau 3D qui de´tecte successivement
des points et leur rayon associe´ le long de la ligne centrale (chapitre 3), puis une me´thode
base´e sur le proble`me des chemins minimaux avec un ﬁltrage vasculaire re´alise´ localement
(chapitre 4).
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Chapitre 3
Me´thode de suivi base´e sur les
moments ge´ome´triques
Dans un premier temps, aﬁn de re´soudre le proble`me d’extraction des veines coronaires en
imagerie scanner, nous avons e´tudie´ les performances d’une me´thode de suivi de vaisseau base´e
sur les moments ge´ome´triques. Cette me´thode a e´te´ initialement de´veloppe´e pour l’extraction
des arte`res coronaires en imagerie scanner au LTSI [Boldak et al., 2003, Larralde et al., 2003].
Nous pre´sentons dans ce chapitre, les caracte´ristiques de cette me´thode et les re´sultats obtenus
pour l’extraction des veines coronaires en imagerie scanner. Puis nous concluons sur les limites
de cette me´thode et proposons quelques ame´liorations a` cette approche [Garcia et al., 2008].
3.1 Me´thode originale de suivi de vaisseau
L’objectif de cette me´thode est de progresser le long de la ligne centrale du vaisseau, en
estimant localement le centre du vaisseau ainsi que son diame`tre et son orientation. Comme
pre´sente´ au chapitre 2, les algorithmes de suivi de vaisseaux sont en ge´ne´ral compose´s d’une
e´tape de pre´diction et d’une e´tape de correction. L’algorithme pre´sente´ ici, se base sur l’orien-
tation locale estime´e au point pre´ce´dent pour pre´dire la position du point suivant. Cette posi-
tion est ensuite corrige´e par un processus de recentrage qui vise a` corriger la position du point
estime´ pour le repositionner sur l’axe du vaisseau. Une estimation des caracte´ristiques locales
du vaisseau (centre, rayon, et orientation locale) est ensuite re´alise´e a` la position estime´e, a`
partir des moments ge´ome´triques 3D, exploite´s jusqu’a` l’ordre 2. Dans la me´thode originale
de´die´e au re´seau coronaire arte´riel, une proce´dure spe´ciﬁque pour traiter les calciﬁcations est
inte´gre´e a` l’algorithme de suivi. Nous n’avons pas conside´re´ cette proce´dure dans le cas des
veines coronaires ou` ce type d’anomalies est absente.
Nous de´crivons dans la suite la me´thode en distinguant l’analyse vasculaire locale base´e
sur les moments ge´ome´triques (paragraphe 3.1.1), de la strate´gie de progression le long du
vaisseau (paragraphe 3.1.2).
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3.1.1 Mode´lisation locale et de´tection de vaisseau
3.1.1.1 Principe des moments ge´ome´triques 3D
Dans le contexte de la caracte´risation de forme, les moments ge´ome´triques 3D ont e´te´
initialement utilise´s dans [Hamitouche, 1991] pour la segmentation de surfaces. Puis cette
technique a e´te´ plus particulie`rement adapte´e a` la caracte´risation de structures tubulaires.
En eﬀet, Reuze´ et al. [Reuze´ et al., 1993] ont de´veloppe´ des expressions analytiques permet-
tant de calculer les parame`tres locaux de vaisseaux en IRM, a` partir des 10 premiers moments.
Boldak et al. [Boldak et al., 2003] ont applique´ ces expressions a` la caracte´risation de struc-
tures vasculaires en CT.
Les moments ge´ome´triques 3D d’une fonction 푓(푥, 푦, 푧) dans l’espace 3D s’expriment par
l’e´quation suivante :
푀푝푞푟 =
∫
푥
∫
푦
∫
푧
푥푝푦푞푧푟푓(푥, 푦, 푧)푑푥푑푦푑푧 (3.1)
ou` 푝+ 푞 + 푟 repre´sente l’ordre du moment. Dans le cas discret, l’e´quation devient :
푀푝푞푟 =
푁푥∑
푖=0
푁푦∑
푗=0
푁푧∑
푘=0
푋푝푌 푞푍푟 ⋅ 푓(푋,푌, 푍)Δ푥Δ푦Δ푧 (3.2)
avec 푋 = 푥0+ 푖 ⋅Δ푥, 푌 = 푦0+ 푗 ⋅Δ푦 et 푍 = 푧0+푘 ⋅Δ푧, ou` 푁푥, 푁푦, 푁푧 de´ﬁnissent la taille
du voisinage discret et 푥0, 푦0, 푧0 les coordonne´es de son origine. Δ푥, Δ푦, Δ푧 caracte´risent
l’espacement entre les voxels dans ce voisinage.
Aﬁn de conserver des proprie´te´s de syme´trie, dans une feneˆtre de taille 푁 ( avec 푁 =
푁푥 = 푁푦 = 푁푧), un voisinage sphe´rique de rayon 푁/2 est de´ﬁni. Ce voisinage sera de´crit
sous la forme d’un masque de convolution note´ 푚푎푠푞푢푒푁푝푞푟. Ce masque est construit par un
sur-e´chantillonnage de chaque voxel de coordonne´es (푖, 푗, 푘) de la feneˆtre en 푚×푚×푚 sous-
voxels. Une fonction 퐶(푥, 푦, 푧) est introduite. Elle vaut 1 a` l’inte´rieur de la sphe`re de rayon
푁/2 et 0 a` l’exte´rieur.
푚푎푠푞푢푒푁푝푞푟(푖, 푗, 푘) =
푖+푚
2∑
푖′=푖−푚
2
푗+푚
2∑
푗′=푗−푚
2
푘+푚
2∑
푘′=푘−푚
2
푖′푝푗′푞푘′푟퐶(푖′, 푗′, 푘′) (3.3)
Ainsi, pour obtenir la valeur d’un moment 푀푝푞푟 pour un voxel (푥, 푦, 푧) dans le voisinage
local, il suﬃt d’eﬀectuer une convolution entre le masque centre´ sur ce voxel et l’image 퐼 :
푀푁푝푞푟(푥, 푦, 푧) = (퐼 ∗푚푎푠푞푢푒
푁
푝푞푟)(푥, 푦, 푧) (3.4)
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3.1.1.2 Estimation des parame`tres locaux du vaisseau
Le vaisseau est mode´lise´ localement par un cylindre dans l’espace 3D (ﬁgure 3.1). Ce
cylindre est caracte´rise´ par son orientation (via les angles 훼, 훽), sa position 푃 et son rayon
푅. Le point 푃 est situe´ sur l’axe central du vaisseau, le rayon 푅 est suppose´ constant et son
orientation dans l’espace 3D est de´ﬁnie par l’orientation de son axe exprime´e en coordonne´es
sphe´riques 훼 et 훽.
Figure 3.1 – Mode`le cylindrique local du vaisseau dans l’espace 3D avec son orientation (via les angles 훼,
훽), sa position 푃 et son rayon 푅.
En supposant que l’on ait une connaissance a priori sur l’intensite´ moyenne des vaisseaux
퐼푣 et de celle du fond 퐼푓 (a` l’exte´rieur des vaisseaux), les parame`tres du mode`le cylindrique
peuvent eˆtre estime´s de manie`re analytique a` partir des moments ge´ome´triques des niveaux
d’intensite´ calcule´s dans la feneˆtre sphe´rique de rayon N centre´e sur C :
푅 = 푁
√√√⎷
1−
(
푀000
3
4휋 − 퐼푣
퐼푓 − 퐼푣
) 2
3
(3.5)
푃 = 퐶 +푅 ⋅
(
푀100
푀000
,
푀010
푀000
,
푀001
푀000
)
(3.6)
훼 =
1
2
푎푟푐푡푎푛
(
2휙110
휙200 − 휙020
)
+ 푘
휋
2
(3.7)
훽 =
1
2
푎푟푐푡푎푛
(
2휙101푐표푠훼+ 휙011푠푖푛훼
휙002 − 휙200푐표푠2훼− 휙020푠푖푛2훼− 휙110푠푖푛2훼
)
+ 푘
휋
2
(3.8)
ou` 휙푝푞푟 de´signe le moment centre´ sur la position estime´e du point 푃 :
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휙110 =푀110 −
푀010푀100
푀000
휙200 =푀200 −
(푀100)
2
푀000
휙101 =푀101 −
푀100푀001
푀000
휙020 =푀020 −
(푀010)
2
푀000
휙011 =푀011 −
푀010푀001
푀000
휙002 =푀002 −
(푀001)
2
푀000
Les intensite´s moyennes a` l’inte´rieur et a` l’exte´rieur du vaisseau, respectivement 퐼푣 et
퐼푓 , sont estime´es a` partir de l’histogramme releve´ sur un voisinage e´largi autour du point 푃
(incluant le vaisseau et le fond), en utilisant un algorithme de maximisation d’espe´rance.
Ainsi en assimilant le vaisseau a` un cylindre et en choisissant une feneˆtre sphe´rique adapte´e
a` son rayon, les caracte´ristiques locales du vaisseau peuvent eˆtre calcule´es. Cet estimateur
base´ sur les moments est tre`s robuste comparativement a` d’autres estimateurs du fait de sa
nature inte´grative [Luo et al., 1993].
Proce´dure de recentrage ite´rative
Une proce´dure de recentrage ite´rative permettant de positionner de manie`re optimale cette
feneˆtre sphe´rique et d’en de´ﬁnir sa taille a e´te´ de´veloppe´e par Boldak et al. [Boldak et al., 2003].
Elle consiste en deux processus imbrique´s, qui alternativement de´place le centre de la feneˆtre
sphe´rique vers le centre de masse local, et ajuste la taille de la feneˆtre en fonction du rayon
estime´ du vaisseau. Les e´tapes de cette proce´dure sont de´crites ci-apre`s :
1. Recentrage de la feneˆtre sphe´rique : un processus ite´ratif va de´placer jusqu’a`
convergence le centre de la feneˆtre de recherche vers le centre de masse local. La feneˆtre
se de´place ainsi vers les re´gions de forte intensite´. Le centre de masse de la feneˆtre est
estime´ a` chaque ite´ration a` l’aide des moments d’ordre 1 (e´quation 3.6). Lorsque la
diﬀe´rence de position entre ce centre de masse et le centre ge´ome´trique de la sphe`re est
sub-voxelique ou passe par un minimum, la position est conside´re´e comme optimale.
2. Estimation du rayon local du vaisseau a` l’aide des moments d’ordre 1 et 2 (e´quation
3.5).
3. Adaptation multi-e´chelle (algorithme 3.1) : la taille de la feneˆtre sphe´rique est
adapte´e en fonction du rayon estime´ du vaisseau.
4. Convergence : si la taille de la feneˆtre converge vers une valeur stable, les parame`tres
locaux 푅, 훼 et 훽 sont calcule´s a` l’aide des moments d’ordre 1 et 2 (e´quations 3.5, 3.7
et 3.8). Sinon les e´tapes de 1 a` 3 sont re´ite´re´es.
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ALGORITHME Adaptation multi-e´chelle
푅푘 := 푅푘−1 ;
푘 := 1 ;
Faire :
푟 := Rayon estime´ du vaisseau dans la feneˆtre ;
Si (푅푘 < 푟)⇒
푅푘+1 := 푅푘 + 1 ;
Sinon ⇒
Si (푅푘 + 1.25) > 푟)⇒
푅푘+1 := 푅푘 − 1 ;
Sinon ⇒
푅푘+1 := 푅푘 ;
Fin Si
Fin Si 푘 := 푘 + 1 ;
Tant que 푅푘 ∕= 푅푘−1
Table 3.1 – L’adaptation multi-e´chelle.
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3.1.2 Strate´gie de progression
Cette me´thode de suivi est compose´e d’une e´tape de pre´diction suivie d’une e´tape de cor-
rection comme repre´sente´ sche´matiquement dans la ﬁgure 3.2. L’algorithme de la ﬁgure 3.3
illustre les principales e´tapes de la me´thode. Le suivi est initialise´ interactivement en poin-
tant un point 푃0 a` l’inte´rieur d’une branche vasculaire. Des valeurs initiales sont e´galement
se´lectionne´es par l’utilisateur pour la taille de la feneˆtre sphe´rique, et pour les intensite´s
moyennes du fond et du vaisseau, 퐼푓 et 퐼푣.
La pre´diction d’une position 푃푖 est eﬀectue´e a` partir de la position pre´ce´dente 푃푖−1
et de l’orientation locale en ce dernier point exprime´e par les coordonne´es sphe´riques 훼푖−1 et
훽푖−1. Le pas de progession est adaptatif en fonction du rayon local du vaisseau 푅푖−1 et de sa
courbure, donne´ par l’expression :
푃푎푠푖 = 푃퐴푆 ⋅ (2푅푖 + 1) ⋅ ( ⃗푉푖−1 ⋅ 푉⃗푖) (3.9)
ou` PAS parame`tre constant ﬁxe´ par l’utilisateur permettant d’ajuster la pre´cision du cal-
cul (0, 1 ≤ 푃퐴푆 ≤ 1) et 푉⃗푖 vecteur unitaire directionnel du vaisseau au point 푃푖.
L’e´tape de correction pour tout point 푃푖 ne´cessite une taille initiale de feneˆtre sphe´rique
qui ne soit pas trop e´loigne´e de la taille re´elle du vaisseau, ainsi cette taille initiale est rendue
adaptative en fonction du rayon pre´ce´dent 푅푖−1, de la manie`re suivante :
푇푎푖푙푙푒푖 = 2푅푖−1 + 1 (3.10)
De plus, lors du calcul du rayon 푅푖 a` l’aide de l’e´quation 3.5, les intensite´s moyennes du
fond et du vaisseau utilise´es sont celles estime´es a` la position 푃푖−1.
Avant chaque nouvelle pre´diction, un test de pre´sence du point candidat dans le
vaisseau est eﬀectue´. Cette de´cision s’appuie sur l’intensite´ moyenne et l’e´cart-type estime´s
dans la feneˆtre sphe´rique conside´re´e.
Dans le cas de la de´tection d’un e´chec de la proce´dure de recentrage ite´rative, une
proce´dure de re´initialisation automatique du suivi est lance´e. Pour cela, une recherche
de points candidats est eﬀectue´e sur les surfaces d’une feneˆtre cubique centre´e sur la dernie`re
position correcte. Cette recherche se fait par croissance de re´gion base´e sur une information
d’intensite´.
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Figure 3.2 – Les e´tapes de pre´diction et de correction pour progresser le long de l’axe central du vaisseau.
Figure 3.3 – Algorithme original du suivi de vaisseau.
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3.2 Optimisation de la proce´dure
Aﬁn de pallier aux artefacts locaux duˆs aux inhomoge´ne´ite´s de contraste, nous proposons
une me´thode de suivi spatial hybride [Garcia et al., 2008] combinant deux proce´dures de
recentrage, a` savoir la proce´dure de recentrage ite´rative initiale et une proce´dure base´e sur
un lancer de rayons. De plus, nous cherchons a` rendre la strate´gie de progression pre´sente´e
section 3.1.2 plus robuste en minimisant la de´pendance entre deux positions successives.
Optimisation de la strate´gie de progression
Nous proposons d’adapter la progression du suivi le long de l’axe central en utilisant les
parame`tres locaux estime´s sur un ensemble de 푁 points extraits en amont pour ame´liorer
l’estimation de chaque nouvelle position. Le segment ainsi conside´re´ de manie`re adaptative (푁
derniers points extraits) est utilise´ pour calculer la direction de meˆme que l’intensite´ moyenne
du vaisseau et du fond, 퐼푣 et 퐼푓 . Cette direction correspond alors au vecteur directeur donne´
par les deux extre´mite´s du segment. De manie`re similaire, les intensite´s 퐼푣 et 퐼푓 sont rendues
adaptatives en appliquant une moyenne tronque´e sur les valeurs 퐼푣 et 퐼푓 estime´es le long du
segment pre´ce´dent, en discriminant les valeurs les plus basses conside´re´es comme artefacts
locaux.
Le suivi est re´ite´re´ lorsque la position 푃푖 est conside´re´e comme e´tant dans la lumie`re du
vaisseau. Cette de´cision se base sur :
– une comparaison entre l’intensite´ moyenne et l’e´cart-type estime´s dans la feneˆtre sphe´rique
courante et les valeurs moyennes calcule´es a` partir du segment pre´ce´dent ;
– la diﬀe´rence de valeur entre l’intensite´ du vaisseau et celle du fond (퐼푣 > 퐼푓 ) ;
– le rayon estime´ compare´ au pre´ce´dent ;
– les intensite´s des voxels conside´re´s comme appartenant au vaisseau compare´es a` l’inter-
valle d’intensite´ d’une veine coronaire de´ﬁnie par [퐼푚푖푛 . . . 퐼푚푎푥] ;
– la distance avec le point pre´ce´dent (푑푚푎푥).
Si l’une des conditions pre´ce´dentes n’est pas satisfaite, la proce´dure de recentrage base´e
sur un lancer de rayon prend le relais.
Proce´dure de recentrage base´e sur un lancer de rayon
Cette proce´dure permet a` l’algorithme de continuer a` progresser dans le vaisseau dans
des zones peu contraste´es ou` la me´thode de recentrage ite´rative peut e´chouer. Elle n’a pas
pour but de de´tecter pre´cise´ment la ligne centrale du vaisseau, mais au moins de permettre
a` l’algorithme de ne pas sortir du vaisseau. Il s’agit de de´tecter les voxels appartenant a` la
lumie`re du vaisseau le long de rayons lance´s sur une coupe orthogonale au vaisseau a` partir
de la premie`re estimation du point 푃푖 (ﬁgure 3.4). Puis un centre est ensuite de´ﬁni a` partir
des voxels pre´ce´dents, donnant une position corrige´e de 푃푖.
Lorsqu’un mauvais recentrage est de´tecte´ avec la proce´dure de recentrage ite´rative, la
position du point 푃푖 est pre´dite a` nouveau avec un pas de progression de un voxel aﬁn d’eˆtre
suˆr de se situer a` l’inte´rieur du vaisseau. Un plan orthogonal a` la direction pre´ce´dente donne´e
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par 훼푖−1 et 훽푖−1 est de´ﬁni, de meˆme qu’une re´gion d’inte´reˆt (ROI) centre´ sur 푃푖 de rayon
2⋅푅푖−1+1. Des rayons e´quiangulaires sont lance´s sur ce plan orthogonal a` partir de la position
estime´e de 푃푖 (ﬁgure 3.4). Le nombre de rayons est de´ﬁni pour couvrir la totalite´ de la lumie`re
du vaisseau. Les voxels appartenant a` la lumie`re sont de´tecte´s par seuillage le long de chaque
rayon a` l’aide d’une borne infe´rieure 푡푚푖푛 et d’une borne supe´rieure 푡푚푎푥. La progression de
chaque rayon est incre´mente´e avec un pas de un voxel tant que la condition de seuillage est
satisfaite et que sa longueur n’exce`de pas le rayon de la ROI. Tous les voxels traverse´s par
un rayon dont la progression est arreˆte´e dans la ROI sont conside´re´s comme appartenant a`
la lumie`re du vaisseau, alors que les rayons continuant leur progression au-dela` de la ROI
atteignent un tissu voisin. Une moyenne ge´ome´trique est alors calcule´e a` partir des points
conside´re´s comme appartenant a` la lumie`re du vaisseau, ce qui donne une position centre´e
du point 푃푖. Une fois ce point recentre´, l’estimation des parame`tres locaux 훼푖, 훽푖 et 푅푖 est
eﬀectue´e a` l’aide des moments ge´ome´triques (e´quations 3.7 et 3.8, 3.5).
Dans le cas d’un grand nombre de rayons passant au-dela` de la ROI, le manque de
contraste avec les tissus avoisinants est toujours e´vident. Alors la proce´dure est re´ite´re´e pour
la position suivante en se de´plac¸ant d’un voxel, sinon la proce´dure de recentrage ite´rative est
de nouveau utilise´e.
Figure 3.4 – De´tection des points appartenant au vaisseau par lancer de rayons sur une coupe orthogonale
a` partir d’un point 푃푖. Points rouges : les points traverse´s par un rayon s’arreˆtant avant la ROI sont conside´re´s
comme appartenant a` la lumie`re du vaisseau.
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Acronyme Dimensions Re´solution Spatiale (푚푚3) Phase des
Base Volumes Etudie´s
vein00 512× 512× 186 0.39× 0.39× 0.63 70% 75% 80%
isotropique : 512× 512× 297 isotropique : 0.39× 0.39× 0.39
vein01 512× 512× 148 0.31× 0.31× 0.63 70% 75% 80%
isotropique : 512× 512× 295 isotropique : 0.31× 0.31× 0.31
vein02 512× 512× 161 0.35× 0.35× 0.63 70% 75% 80%
isotropique : 512× 512× 285 isotropique : 0.35× 0.35× 0.35
Table 3.2 – Caracte´ristiques des bases de donne´es scanner et indication des volumes utilise´s pour l’e´tude.
3.3 Tests sur les veines coronaires en imagerie scanner
Dans le cadre du projet de recherche IMOP pre´sente´ dans le chapitre 1, section 1.2.2, des
patients candidats a` la The´rapie par Resynchronisation Cardiaque ont subi un examen scan-
ner pre´-ope´ratoire. Peu de patients ont participe´ a` ce projet de recherche duˆ majoritairement
a` son protocole tre`s lourd. De plus, la qualite´ des donne´es scanner e´tant tre`s variable d’un
patient a` l’autre, la visualisation du re´seau veineux chez certains patients e´tait quasi-nulle,
rendant certaines bases de donne´es inexploitables pour nos travaux.
Nous avons ainsi utilise´ les donne´es scanner de trois patients (identiﬁe´es comme les cas
vein00, vein01 et vein02 ). Les caracte´ristiques de chaque base ainsi que les volumes e´tudie´s
sont donne´s dans la table 3.2. Ces bases de donne´es ont e´te´ acquises au CHU de Rennes
sur un scanner General Electric LightSpeed a` 64 de´tecteurs. Un protocole identique a e´te´
utilise´ pour chaque patient, a` savoir une injection de produit de contraste dans le re´seau
coronarien et un de´lai d’acquisition retarde´ par rapport a` un scanner standard centre´ sur les
arte`res coronaires. Le de´lai d’acquisition est automatiquement calcule´ en plac¸ant une re´gion
d’inte´reˆt au niveau de l’aorte ascendante, avec un seuil de de´marrage automatique a` 100
unite´s Hounsﬁeld. Chaque base de donne´es comprend 20 volumes reconstruits a` partir de
coupes acquises tous les 5% du cycle cardiaque. Chaque volume est compose´ d’environ 200
coupes de 512×512 pixels. La re´solution est approximativement de 0.4 × 0.4푚푚2 par pixel.
L’espace inter-coupe e´tant supe´rieur a` la taille du pixel, les volumes sont rendus isotropiques
au moyen d’interpolations line´aires.
3.3.1 Etude des performances de la me´thode originale
Dans les volumes scanner, le re´seau veineux coronaire pre´sente des inhomoge´ne´ite´s de
contraste ainsi que des zones faiblement contraste´es dues a` la distribution non-uniforme et
a` l’atte´nuation du produit de contraste. Les vaisseaux peuvent avoir une forme cylindrique
alte´re´e et l’estimation des parame`tres locaux peut en eˆtre aﬀecte´e. Or, nous avons vu que
l’e´tape de pre´diction se basait uniquement sur les parame`tres estime´s a` la position pre´ce´dente,
ce qui pose un proble`me de robustesse dans le cas d’une mauvaise estimation de la position du
point pre´ce´dent et de son orientation locale. De plus, les intensite´s des vaisseaux et des struc-
tures voisines (arte`res coronaires, cavite´s cardiaques) peuvent eˆtre tre`s proches. Dans certains
cas, les intensite´s des structures voisines sont meˆme plus e´leve´es. Ainsi, si la feneˆtre sphe´rique
englobe des structures d’intensite´s similaires ou plus e´leve´es, la proce´dure de recentrage peut
Tests sur les veines coronaires en imagerie scanner 63
faire de´vier la feneˆtre sphe´rique de l’axe central car elle converge vers la structure de plus
forte intensite´ ou celle dont le volume pre´sent dans la feneˆtre est le plus important. La ﬁgure
3.5 illustre deux cas possibles de convergence en fonction de la position de la feneˆtre sphe´rique.
(a) convergence vers le vaisseau (b) convergence vers la sphe`re
Figure 3.5 – Deux cas possibles de convergence de la feneˆtre d’investigation en fonction des structures
englobe´es : (a) le point estime´ se situe a` l’exte´rieur du vaisseau mais la feneˆtre d’investigation englobe le
vaisseau et converge vers le centre du vaisseau, (b) le point estime´ se situe a` l’exte´rieur du vaisseau mais la
feneˆtre d’investigation englobe un volume plus important de la sphe`re et converge vers cette sphe`re.
Quelques exemples de suivi sont pre´sente´s sur des projections MIP reconstruites a` partir
des volumes scanner (ﬁgures 3.6). Dans chaque exemple, les points rouges sont les positions
estime´es a` partir de l’orientation locale au point pre´ce´dent (e´tape de pre´diction), les cercles
rouges repre´sentent la feneˆtre sphe´rique initiale avant la proce´dure de recentrage ite´rative.
Le point vert repre´sente la position recentre´e a` l’e´tape de correction et le cercle vert donne
le rayon estime´ en ce point. Les points verts et rouges sont superpose´s sur la meˆme image
(ﬁgures 3.6(a), 3.6(c), 3.6(e), 3.6(g)) aﬁn d’observer l’eﬀet de la proce´dure de recentrage
ite´rative.
Dans les ﬁgures 3.6(a) et 3.6(b), on peut observer la grande veine cardiaque qui longe une
structure avoisinante de plus forte densite´. On observe qu’a` proximite´ de la structure, l’algo-
rithme ne parvient pas a` recentrer correctement le suivi sur l’axe du vaisseau (avant-dernie`re
position). Eﬀectivement, une partie trop importante de la structure est englobe´e dans la
feneˆtre sphe´rique, ce qui empeˆche la feneˆtre de converger vers l’axe central du vaisseau. Les
parame`tres locaux ne sont plus ﬁables et la pre´diction de la position suivante se trouve dans
la structure avoisinante (dernie`re position).
Dans les ﬁgures 3.6(c) et 3.6(d), il s’agit d’une des veines ante´ro-late´rales pre´sentant des
inhomoge´ne´ite´s de contraste avec des zones tre`s faiblement contraste´es. On observe que le
suivi ne parvient pas a` progresser le long de l’axe central du vaisseau dans une zone faible-
ment contraste´e. La direction locale estime´e a` l’avant-dernie`re position donne une estimation
du dernier point a` l’exte´rieur du vaisseau et l’e´tape de correction ne parvient pas a` recentrer
correctement ce point qui se retrouve dans le fond.
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(a) (b)
(c) (d)
(e) (f)
(g) (h)
Figure 3.6 – Illustrations d’e´checs de l’algorithme de suivi de vaisseau original projete´s sur des images MIP.
A gauche : les points rouges sont les positions estime´es a` partir de l’orientation locale au point pre´ce´dent (e´tape
de pre´diction), les cercles rouges repre´sentent la feneˆtre sphe´rique initiale avant la proce´dure de recentrage
ite´rative et les points verts repre´sentent les positions recentre´es. A droite : les points recentre´s avec leur rayon
respectif (cercle vert).
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Dans les ﬁgures 3.6(e) et 3.6(f), on retrouve une zone faiblement contraste´e dans la grande
veine cardiaque, qui peut eˆtre e´galement vu comme un trou dans la structure. En arrivant a`
proximite´ de ce trou, l’orientation locale du vaisseau est incorrecte, et le point suivant estime´
se situe dans une structure avoisinante, menant a` un e´chec du suivi.
Dans les ﬁgures 3.6(g) et 3.6(h), il s’agit d’un segment du sinus coronaire fortement
contraste´ qui devient brusquement tre`s ﬁn et tre`s faiblement contraste´. On observe que
malgre´ une bonne estimation de l’avant-dernier point rouge sur le vaisseau, le point vert
correspondant a` sa position corrige´e est situe´e proche du point vert pre´ce´dent, car la feneˆtre
sphe´rique a converge´ vers les voxels de forte intensite´. On observe que le suivi ne parvient pas
a` progresser le long de l’axe central du vaisseau dans des zones faiblement contraste´e meˆme
tre`s petites du fait de sa de´pendance entre deux positions successives.
Ainsi, l’algorithme de suivi ne parvient pas a` progresser le long de l’axe central du vais-
seau dans des zones faiblement contraste´es, meˆme petites, du fait de la de´pendance entre
deux positions successives. De plus, les veines coronaires ne sont pas toujours hyperdenses
par rapport aux structures voisines, ainsi la proce´dure de recentrage ite´rative base´e sur la
convergence d’une feneˆtre sphe´rique et dont la taille de´pend du rayon pre´ce´dent est tre`s
sensible a` ces proble`mes de contraste.
3.3.2 Re´sultats apre`s optimisation
La nouvelle me´thode de suivi hybride a e´te´ applique´e a` neuf volumes scanner a` partir
des trois bases de donne´es vein00, vein01 et vein02 de´crites pre´ce´demment et utilise´es pour
tester la me´thode dans sa premie`re version. Les volumes conside´re´s pour chacune des bases
sont les volumes correspondant aux phases 65%, 70% et 75%. Les parame`tres de la me´thode
hybride de´crits pre´ce´demment ont e´te´ ﬁxe´s expe´rimentalement :
– Pour l’optimisation de la strate´gie de progression : le segment conside´re´ pour le calcul
de valeurs adaptatives est compose´ des 20 derniers points du suivi (푁 = 20) ;
– Pour de´tecter un e´chec de la proce´dure de recentrage ite´rative :
– l’intervalle d’intensite´ d’une veine coronaire est donne´e par 퐼푚푖푛 = 90 et 퐼푚푎푥 = 480 ;
– 푑푚푎푥 = 14 voxels, au-dela` de cette valeur le point estime´ n’est pas dans le vaisseau.
– Pour la proce´dure de recentrage base´ sur un lancer de rayons : les bornes du seuillage
d’intensite´ sont 푡푚푖푛 = 퐼푣푖−1 − 80 avec 퐼푣푖−1 l’intensite´ locale du vaisseau au point
pre´ce´dent et 푡푚푎푥 = 500 (les voxels re´hausse´s dans les veines coronaires ne de´passent
jamais cette valeur).
En utilisant les valeurs de parame`tres pre´ce´dents pour les neufs volumes (3 volumes pris
a` 3 phases diﬀe´rentes), l’algorithme est applique´ au de´part de chaque branche avec une ini-
tialisation interactive (point initial, direction de suivi, taille de feneˆtre sphe´rique). De plus,
pour le pas de progression le parame`tre PAS est ﬁxe´ a` 0,3. Sur chaque volume, une ligne
centrale a e´te´ extraite correctement a` partir de l’entre´e du sinus coronaire a` la grande veine
cardiaque (diame`tre de 2 a` 8 mm). En ce qui concerne les veines ante´ro-late´rales (rayon <
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2 mm), des arte`res coronaires peuvent se trouver a` proximite´ (parfois hyperdenses par rap-
port aux veines coronaires) rendant le suivi diﬃcile. Nous pre´sentons ici les lignes centrales
extraites sur un volume pour chacune des trois bases de donne´es (ﬁgures 3.7, 3.8 et 3.9).
Dans les ﬁgures 3.8(b), 3.9(b), la ligne centrale entie`re est superpose´e sur une image MIP
reconstruite a` partir des dernie`res coupes traverse´es par le suivi, ce qui permet de visualiser le
proble`me rencontre´ par le suivi a` l’endroit ou` il s’arreˆte. Dans les ﬁgures 3.7, 3.8(a) et 3.9(a),
on peut observer des reconstructions curvilignes obtenues a` partir de la ligne centrale extraite.
Dans la ﬁgure 3.7, le sinus coronaire et la grande veine cardiaque dans son prolongement
ont e´te´ extraits. La proce´dure de recentrage base´ sur un lancer de rayon n’a pas e´te´ ne´cessaire
pour cette base. Seule l’utilisation de parame`tres adaptatifs pour minimiser la de´pendance
entre deux positions successives a permis de suivre la trajectoire dans sa globalite´.
Figure 3.7 – Exemple de ligne centrale extraite (sinus coronaire et grande veine cardiaque) sur une recons-
truction curviligne (base vein00 volume 75%).
Dans la ﬁgure 3.8, nous pouvons e´galement observer l’extraction du sinus coronaire et de
la grande veine cardiaque. On peut noter les positions (points rouges) ou` la proce´dure de
recentrage base´e sur un lancer de rayons a permis de recentrer le suivi dans la lumie`re du
vaisseau (ﬁg. 3.8(b)). La grande veine cardiaque n’est pas de´tecte´e dans sa globalite´ car elle
pre´sente un aspect tortueux dans sa partie distale. Le suivi ne peut pas continuer sa progres-
sion lorsque le vaisseau pre´sente un faible calibre avec un fort changement d’orientation.
Dans la ﬁgure 3.9, nous observons la trajectoire du sinus coronaire qui se poursuit dans la
grande veine cardiaque, puis dans un petit segment de la veine ante´ro-late´rale. En eﬀet, nous
pouvons remarquer un e´chec du suivi dans la partie proximale de la veine ante´ro-late´rale, duˆ
a` une arte`re coronaire hyperdense croisant sa trajectoire (ﬁg. 3.8(b)). On peut aussi noter
les positions (points rouges) ou` la proce´dure de recentrage base´e sur un lancer de rayons a
permis de recentrer le suivi dans la lumie`re du vaisseau.
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(a) (b)
Figure 3.8 – Exemple de ligne centrale extraite (sinus coronaire et grande veine cardiaque) : (a) sur une
image MIP, (b) une reconstruction curviligne. Les points bleus sont extraits par la proce´dure de recentrage
ite´rative et les points rouges sont extraits a` l’aide de la proce´dure de recentrage base´e sur un lancer de rayon
(base vein01 volume 75%).
(a) (b)
Figure 3.9 – Exemple de ligne centrale extraite (sinus coronaire et grande veine cardiaque et la partie
proximale d’une veine ante´ro-late´rale) : (a) sur une image MIP, (b) une reconstruction curviligne. Les points
bleus sont extraits par la proce´dure de recentrage ite´rative et les points rouges sont extraits a` l’aide de la
proce´dure de recentrage base´e sur un lancer de rayon (base vein02 volume 65%).
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3.4 Discussion
Le choix des parame`tres initiaux est primordial pour un bon de´marrage du suivi. Les
parame`tres a` re´gler au de´part sont la taille initiale de la feneˆtre sphe´rique pour la proce´dure
de recentrage ite´rative base´e sur les moments ge´ome´triques, et les intensite´s moyennes 퐼푣0 et
퐼푓0 . Le choix de ces parame`tres doit eˆtre fait en fonction des caracte´ristiques du vaisseau et de
son environnement. Cette initialisation inte´ractive reste tout de meˆme relativement souple.
La proce´dure ne´cessite e´galement une se´lection par l’utilisateur de deux points a` la racine de
la branche d’inte´reˆt aﬁn d’obtenir un point de de´part du suivi ainsi qu’une direction initiale.
La progression du suivi le long de la ligne centrale du vaisseau s’eﬀectue ensuite de manie`re
automatique. Seuls deux parame`tres sont ﬁxe´s par l’utilisateur a` savoir le parame`tre PAS
pour le pas de progression (cf. e´quation 3.9) ainsi que la taille initiale de la feneˆtre sphe´rique
en fonction du rayon estime´ pre´ce´dent (cf. e´quation 3.10). Tant que les parame`tres locaux
(푃푖, 푅푖, 훼푖, 훽푖) sont correctement estime´s par les moments ge´ome´triques, la pre´cision des
valeurs de ces deux parame`tres n’inﬂue pas sur le re´sultat de l’extraction.
La de´tection d’un point positionne´ a` l’exte´rieur du vaisseau est davantage inﬂuence´e
par le choix des parame`tres. Plusieurs seuils sont a` ﬁxer par l’utilisateur et s’ave`rent parti-
culie`rement sensibles d’un cas sur l’autre. En eﬀet, la pre´sence d’inhomoge´ne´ite´s de contraste
et de zones faiblement contraste´es dans les vaisseaux peut mener a` des erreurs de de´tection.
Dans le cas ou` l’algorithme de´tecte un e´chec de la proce´dure de recentrage base´e sur les mo-
ments ge´ome´triques 3D, la seconde me´thode de recentrage base´e sur un lancer de rayons est
initialise´e. Cette seconde me´thode s’appuie sur une forte hypothe`se e´tant la pre´sence du point
initial dans la lumie`re du vaisseau. Le re´sultat de la de´tection d’appartenance d’un point au
vaisseau doit eˆtre pre´cis, rendant ainsi la transition entre les deux proce´dures de rencentrage
tre`s de´pendante de ce test.
Au sein meˆme de la proce´dure de recentrage base´e sur un lancer de rayons, quelques
seuils doivent e´galement eˆtre ﬁxe´s par l’utilisateur, a` savoir le diame`tre de la ROI et les
bornes pour le seuillage d’intensite´ (푡푚푖푛 et 푡푚푎푥). Le diame`tre de la ROI est de´pendant
du rayon pre´ce´demment estime´, de meˆme que 푡푚푖푛 est de´pendant de l’intensite´ moyenne du
vaisseau a` la position pre´ce´dente. Ainsi, une bonne estimation des rayons et des intensite´s
moyennes assurent un bon re´sultat de recentrage.
3.5 Conclusion
Nous avons pre´sente´ dans ce chapitre une me´thode de suivi de vaisseau direct, compose´e
d’une e´tape de pre´diction de position suivie d’une e´tape de recentrage de cette position
sur l’axe central du vaisseau. La me´thode de´veloppe´e dans sa premie`re version souﬀre de la
de´pendance entre deux positions successives, la rendant sensible aux artefacts locaux. De plus,
la proce´dure de recentrage convergeant selon le centre de masse d’une feneˆtre sphe´rique est
tre`s sensible au manque de contraste avec les structures avoisinantes. Ainsi, nous proposons
une adaptation de la me´thode pour re´duire sa sensibilite´ aux inhomoge´ne´ite´s de contraste.
Nous avons cherche´ a` ame´liorer la strate´gie de progression en utilisant des parame`tres adap-
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tatifs a` partir de plusieurs positions aﬁn de ne plus de´pendre uniquement de la position
pre´ce´dente. Puis une proce´dure de recentrage base´e sur un lancer de rayon est combine´e
a` la proce´dure de suivi aﬁn de continuer a` progresser dans le vaisseau dans des zones peu
contraste´es. Cette nouvelle me´thode apporte des ame´liorations signiﬁcatives pour des veines
coronaires de calibre variant de 2 a` 8 mm. Cependant dans le cas de plus ﬁns vaisseaux
pre´sentant des diﬃculte´s d’extraction telles qu’un aspect tortueux ou des arte`res coronaires
hyperdenses a` proximite´, la me´thode devient moins performante. Les diﬃculte´s de la me´thode
propose´e se situent au niveau de plusieurs seuils sensibles (퐼푚푖푛, 퐼푚푎푥, 푑푚푎푥, 푡푚푖푛, 푡푚푎푥) aux
inhomoge´ne´ite´s de contraste. Il s’agit notamment des seuils inclus dans la de´tection d’un
point positionne´ a` l’exte´rieur du vaisseau, de meˆme que le seuillage d’intensite´ sur lequel est
base´ le lancer de rayons.
Dans cette partie, nous ne remettons pas en question le potentiel des moments ge´ome´triques
pour l’estimation des parame`tres locaux. Eﬀectivement, dans le cas d’une bonne estimation
du centre du vaisseau et d’une feneˆtre sphe´rique englobant le vaisseau, les parame`tres locaux
tels que le rayon et l’orientation locale sont estime´s correctement. Dans le prochain chapitre
nous pre´sentons un algorithme de suivi de vaisseau 3D moins sensible aux artefacts locaux.
Cette me´thode permet la de´tection de la ligne centrale des vaisseaux a` partir d’un calcul
de chemin minimal. Puis cette de´tection est comple´te´e par une estimation pre´cise des pa-
rame`tres locaux du vaisseau a` l’aide des moments ge´ome´triques 3D. Enﬁn dans le chapitre
6, une e´valuation sur les veines coronaires d’inte´reˆt pour la CRT a` partir de bases scanner
acquises en phase pre´-ope´ratoire est propose´e pour ces deux me´thodes.
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Chapitre 4
Me´thode propose´e pour l’extraction
et la caracte´risation des veines
coronaires
Dans ce chapitre, nous pre´sentons la me´thode de´veloppe´e pour l’extraction et la ca-
racte´risation des veines coronaires. La me´thode est compose´e d’un algorithme de suivi de
vaisseau 3D base´ sur les chemins minimaux, permettant l’extraction d’un vaisseau sur toute
sa longueur avec une premie`re estimation de sa ligne centrale. Cette extraction est ensuite
comple´te´e par une estimation pre´cise des parame`tres locaux du vaisseau a` l’aide des moments
ge´ome´triques 3D. La proce´dure de suivi de vaisseau utilise la technique de ‘Fast-Marching
3D’ pour extraire un chemin de couˆt minimal correspondant a` l’axe central du vaisseau et
obtenir une segmentation approximative de celui-ci. Une fonction de couˆt se basant sur une
mesure de vascularite´ ainsi qu’une information d’orientation a e´te´ de´veloppe´e spe´ciﬁquement
pour l’extraction de vaisseaux pre´sentant des inhomoge´ne´ite´s de contraste.
4.1 Suivi de vaisseau 3D par une approche de chemins mini-
maux
Aﬁn d’extraire une structure vasculaire dans un volume 3D, les approches base´es sur la
the´orie des graphes et la programmation dynamique apparaissent tre`s robustes. Ces approches
permettent la re´solution des proble`mes de chemins minimaux. Lorsque ces me´thodes base´es
sur les chemins minimaux sont utilise´es dans le cadre de suivi de structures tubulaires, il ne
s’agit pas de de´tecter successivement des points sur la ligne centrale (comme dans la me´thode
de suivi base´e sur les moments ge´ome´triques pre´sente´e chapitre 3), mais plutoˆt d’attribuer un
poids a` chaque voxel de l’image a` l’aide d’une fonction de couˆt puis d’extraire le chemin de
couˆt minimal correspondant a` l’axe central du vaisseau. Chaque re´solution pre´sente un opti-
mum global ce qui rend ces approches robustes aux artefacts locaux que peuvent pre´senter les
vaisseaux. La de´ﬁnition de la fonction de couˆt est ainsi primordiale pour la de´tection pre´cise
de la ligne centrale. Elle doit attribuer de faibles couˆts aux points situe´s pre`s de la ligne
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centrale et plus importants en se rapprochant du contour du vaisseau.
Conside´rant une fonction de couˆt Λ et un point source 푃0, le couˆt cumule´ minimal 푈푥,푦,푧
le long de la courbe 퐶(푠) d’abscisse curviligne 푠 du point 푃0 a` un point 푃푥,푦,푧 s’exprime :
푈푥,푦,푧 = min
퐶
∫ 푃푥,푦,푧
푃0
Λ(퐶(푠))푑푠 (4.1)
Cette e´quation se re´sout eﬃcacement a` l’aide de l’algorithme du ‘Fast-Marching’.
4.1.1 Technique du ‘Fast-Marching 3D’
L’algorithme du ‘Fast-Marching’ est base´ sur la the´orie des ‘Level-Set’. Adalsteinsson et
Sethian [Adalsteinsson and Sethian, 1995] ont propose´ une me´thode pour propager un front
plus rapidement qu’avec la technique des ‘Level-Set’. Le front correspond au niveau ze´ro des
‘Level-Set’ et ne visite qu’une seule fois un voxel, re´duisant de ce fait le temps de calcul. En
eﬀet, le front se propage uniquement en-avant. Dans le cadre du proble`me des chemins de
couˆt minimal, le couˆt cumule´ minimal 푈푥,푦,푧 est le temps d’arrive´e du front au point 푃푥,푦,푧.
Le front de´bute sa propagation au point 푃0 et privile´gie les zones de l’image pre´sentant de
faibles couˆts. Le temps d’arrive´e 푈푥,푦,푧 est calcule´ graˆce a` l’e´quation Eikonal :
∣∇푈 ∣ = Λ (4.2)
Dans l’espace 3D, une approximation discre`te de l’e´quation Eikonal a e´te´ de´veloppe´e par
Sethian et est de´ﬁnie de la manie`re suivante :
푚푎푥(푈푥,푦,푧 − 푈푥−1,푦,푧, 푈푥,푦,푧 − 푈푥+1,푦,푧, 0)
2 (4.3)
+ 푚푎푥(푈푥,푦,푧 − 푈푥,푦−1,푧, 푈푥,푦,푧 − 푈푥,푦+1,푧, 0)
2
+ 푚푎푥(푈푥,푦,푧 − 푈푥,푦,푧−1, 푈푥,푦,푧 − 푈푥,푦,푧+1, 0)
2 = Λ2푥,푦,푧
Les de´tails de calcul peuvent eˆtre trouve´s dans [Sethian, 1996]. Cette e´quation permet de
mettre a` jour localement le couˆt cumule´ minimal 푈푥,푦,푧 lorsque le front passe par le point
푃푥,푦,푧. Chaque estimation du temps d’arrive´e 푈푥,푦,푧 au point 푃푥,푦,푧 de´pend des temps d’ar-
rive´e de ses voisins de´ja` estime´s (points e´tiquete´s ‘Trial’ ou ‘Accepted’). La valeur 푈푥,푦,푧 sera
toujours plus e´leve´e que celle de ses voisins conside´re´s dans l’e´quation 4.3. Le front se propage
donc de faibles valeurs a` de fortes valeurs de 푈 .
Deschamps et Cohen [Deschamps and Cohen, 2001] proposent une imple´mentation al-
gorithmique pour calculer le temps d’arrive´e 푈푥,푦,푧 dans l’espace 3D (e´quation 4.3), en
conside´rant les voisins d’un point 푃푥,푦,푧 en six-connectivite´ (ﬁgure 4.1). Les couples de voisins
syme´triques {퐴1, 퐴2}, {퐵1, 퐵2}, {퐶1, 퐶2} sont ordonne´s selon leur valeur 푈 de la manie`re
suivante : 푈퐴1 ≤ 푈퐴2 , 푈퐵1 ≤ 푈퐵2 , 푈퐶1 ≤ 푈퐶2 , 푈퐴1 ≤ 푈퐵1 ≤ 푈퐶1 .
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Figure 4.1 – Les voisins du point 푃푥,푦,푧 en six-connectivite´.
En accord avec l’hypothe`se de marche en avant du front, 푈푥,푦,푧 ne peut eˆtre infe´rieur a`
푈퐶1 , 푈퐵1 et 푈퐴1 . L’e´quation 4.3 se re´sout donc selon trois cas :
1. Si 푈푥,푦,푧 ≥ 푈퐶1 ≥ 푈퐵1 ≥ 푈퐴1 ⇒
(푈푥,푦,푧 − 푈퐴1)
2 + (푈푥,푦,푧 − 푈퐵1)
2 + (푈푥,푦,푧 − 푈퐶1)
2 = Λ2
2. Si 푈푥,푦,푧 ≥ 푈퐵1 ≥ 푈퐴1 et 푈푥,푦,푧 < 푈퐶1 ⇒
(푈푥,푦,푧 − 푈퐴1)
2 + (푈푥,푦,푧 − 푈퐵1)
2 = Λ2
3. Si 푈푥,푦,푧 < 푈퐵1 et 푈푥,푦,푧 ≥ 푈퐴1 ⇒
푈푥,푦,푧 = 푈퐴1 + Λ
L’algorithme du ‘Fast-Marching 3D’ est pre´sente´ brie`vement dans la table 4.1 et la propa-
gation du front est illustre´e dans la ﬁgure 4.2 dans l’espace 2D par facilite´ de repre´sentation.
Les points sont e´tiquete´s selon trois cate´gories : ‘Trial’, ‘Accepted’ et ‘Non-Accepted’. Le
front de´bute sa propagation par le point 푃0 e´tiquete´ ‘Accepted’ et dont la valeur 푈0 est e´gale
a` 0. Les voisins de 푃0 sont chacun e´tiquete´s ‘Trial’ et leur valeur 푈 sont estime´es a` l’aide de
l’e´quation 4.3. La valeur 푈 d’un point ‘Trial’ n’est pas ﬁxe, elle peut eˆtre mise a` jour si a`
une ite´ration suivante, un de ses voisins passe dans la cate´gorie ‘Accepted’ (se´lectionne´ par
le front) et que la nouvelle valeur de 푈 est infe´rieure. Ainsi, a` chaque e´tape, l’algorithme
se´lectionne le point ‘Trial’ pre´sentant la plus faible de valeur de 푈 , son temps d’arrive´e 푈 ne
changera plus et le temps d’arrive´e en chacun de ses points voisins n’appartenant pas a` la
cate´gorie ‘Accepted’, est mis a` jour.
Pour eﬀectuer ses ope´rations eﬃcacement dans un minimum de temps, les points ‘Trial’
sont ordonne´s dans une structure de donne´es de type tas repre´sentant un arbre binaire dont
la valeur d’un noeud parent est infe´rieure ou e´gale a` celle de ses enfants. Des de´tails al-
gorithmiques peuvent eˆtre trouve´s dans [Sethian, 1999]. De cette manie`re, la complexite´ de
l’algorithme de ‘Fast-Marching’ est 푂(푁푙표푔푁) pour une propagation sur 푁 points, ou` la
complexite´ du balayage de l’arbre binaire est 푂(푙표푔푁) a` chaque ite´ration.
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Figure 4.2 – La propagation ‘en-avant’ du front dans l’espace 2D. Le point ‘Trial’ pre´sentant le plus faible
temps d’arrive´e (cercle rouge) sera e´tiquete´ ‘Accepted’. Conside´rant un voisinage de 4-connectivite´, le temps
d’arrive´e du front 푈푛1 et 푈푛2 en ses voisins 푛1 et 푛2 sera mis a` jour.
ALGORITHME Le ‘Fast-Marching 3D’
Notations :
– Cate´gorie ‘Accepted’ : points atteints par le front dont la valeur 푈 ne
changera plus ;
– Cate´gorie ‘Trial’ : points ayant au moins un voisin e´tiquete´ ‘Accepted’ et
dont une estimation de la valeur 푈 a e´te´ calcule´e ;
– Cate´gorie ‘Non-Accepted’ : points dont la valeur 푈 n’a jamais e´te´ cal-
cule´e ;
Initialisation :
– Points e´tiquete´s ‘Accepted’ : le point initial 푃0 avec sa valeur 푈 e´gale
a` 0 ;
– Points e´tiquete´s ‘Trial’ : les voisins 푃푥,푦,푧 du point 푃0 avec 푈푥,푦,푧 = Λ푥,푦,푧 ;
– Points e´tiquete´s ‘Non-Accepted’ : tous les autres points avec (푈푥,푦,푧 =
∞) ;
Boucle :
– Soit 푃푥푚,푦푚,푧푚 le point ‘Trial’ avec la plus faible valeur de 푈 ;
– 푃푥푚,푦푚,푧푚 passe de la cate´gorie ‘Trial’ a` la cate´gorie ‘Accepted’ ;
– Pour chaque voisin 푈푥,푦,푧 ‘Non-Accepted’ ou ‘Trial’ du point 푃푥푚,푦푚,푧푚 :
– Calcul de 푈푥,푦,푧 en re´solvant l’e´quation (4.2) ;
– Si 푃푥,푦,푧 appartient a` la cate´gorie ‘Non-Accepted’ : 푃푥,푦,푧 est e´tiquete´
‘Trial’ ;
– Si 푃푥,푦,푧 appartient a` la cate´gorie ‘Trial’ : mise a` jour de 푈푥,푦,푧 si la
nouvelle valeur est plus faible ;
Table 4.1 – La technique du ‘Fast-Marching’ dans l’espace 3D.
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4.1.2 Chemin minimal par retour de propagation
Le front arreˆte sa propagation lorsque un point ﬁnal 푃퐹 a e´te´ visite´. Le chemin de couˆt
minimal entre les points 푃0 et 푃퐹 peut alors eˆtre calcule´ a` partir de la carte de temps d’arrive´e
푈 . Le chemin est obtenu par retour de propagation de 푈퐹 a` 푈0. La solution converge toujours
vers 푈0, puisque 푈0 est le minimum global sur toute la carte 푈 . Le retour de propagation
est eﬀectue´ point par point en se´lectionnant a` chaque e´tape le voisin pre´sentant le temps
d’arrive´e 푈 le plus faible. De cette manie`re, la re´gularite´ du chemin extrait est de´pendante
de la re´solution des voxels de l’image et peut zigzaguer. Dans notre me´thode, cette premie`re
estimation de la ligne centrale est re´-e´chantillonne´e puis chaque position est corrige´e a` l’aide
des moments ge´ome´triques, menant a` une trajectoire re´gulie`re (cf. chapitre 3, paragraphe
3.1.1.2).
4.1.3 Proce´dure de ‘Freezing’
Dans le cadre de longues structures vasculaires, Deschamps et Cohen sugge`rent l’intro-
duction d’une proce´dure de ‘Freezing’ pour limiter la propagation du front aux abords de la
structure vasculaire, aﬁn de ne pas visiter trop de points qui ne contribueront pas au chemin
ﬁnal [Deschamps and Cohen, 2002, Cohen and Deschamps, 2007]. Eﬀectivement le front se
propage autour de la ligne centrale du vaisseau, duˆ aux faibles couˆts attribue´s dans cette
re´gion, ce qui donne une forme allonge´e au front. Les points ‘Trial’ qui sont proches du point
initial 푃0 sont situe´s a` la queue du front, tandis que les points ‘Trial’ e´loigne´s de 푃0 sont
situe´s a` la teˆte du front. Nous avons vu dans la version classique du ‘Fast-Marching’ (section
4.1.1) que la se´lection des points ‘Trial’ e´tait faite en fonction de leur temps d’arrive´e 푈 ,
sans aucune importance donne´e a` leur localisation. Cependant, les points ‘Trial’ situe´s a` la
queue du front ne sont plus importants pour le calcul du chemin ﬁnal, lorsque le front s’en
est e´loigne´. Ce sont les points ‘Trial’ situe´s a` la teˆte du front qui contribuent re´ellement a` la
re´solution du proble`me de chemin minimal.
Figure 4.3 – Propagation du front dans une structure tubulaire avec la proce´dure de ‘Freezing’. Le front
de´marre sa propagation au point 푃0, puis les points ‘Trial’ (a` la surface du front) sont e´tiquete´s ‘Frozen’ en
fonction de la distance de ‘Freezing’ 푑. Les points ‘Trial’ situe´s a` la teˆte du front indiquent la partie du front
qui peut se propager.
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ALGORITHME ‘Fast-Marching’ avec ‘Freezing’
Notations :
– Cate´gories ‘Accepted’, ‘Non-Accepted’, ‘Trial’ pour calculer les va-
leurs 푈 comme de´ﬁni pre´ce´demment (Table 4.1) ;
– Cate´gorie ‘Frozen’ : points ne pouvant pas eˆtre visite´s par le front, dont
la valeur 푈 est ﬁxe´e a` ∞ ;
– Carte de distance 퐷 pour les longueurs des chemins.
– 푑푚푎푥 est la longueur du plus grand chemin a` partir de 푃0 ;
– La distance de ‘Freezing’ 푑 pour diﬀe´rencier les points ‘Trial’ des points
‘Frozen’.
Initialisation :
– Points e´tiquete´s ‘Accepted’ : le point initial 푃0 avec 푈0 = 0 et 퐷0 = 0 ;
– Points e´tiquete´s ‘Trial’ : les voisins 푃푥,푦,푧 du point 푃0 avec 푈푥,푦,푧 = Λ푥,푦,푧
et 퐷푥,푦,푧 =∞ ;
– Points e´tiquete´s ‘Non-Accepted’ : tous les autres points avec (푈푥,푦,푧 =
∞) et 퐷푥,푦,푧 =∞ ;
– 푑푚푎푥 = 0.
Boucle :
– Soit 푃푥푚,푦푚,푧푚 le point ‘Trial’ avec la plus faible valeur de 푈 ;
– Application de l’algorithme classique du ‘Fast-Marching’ de´ﬁni table 4.1 ;
– Calcul de la valeur퐷 de ses voisins ‘Trial’ ou ‘Accepted’ a` l’aide de l’e´quation
∣∇푈 ∣ = 1 (equation Eikonal) ;
– 푑푚푎푥 = max(푑푚푎푥, 퐷푥푚,푦푚,푧푚) ;
– si 퐷푥푚,푦푚,푧푚 < 푑푚푎푥 − 푑
– 푃푥푚,푦푚,푧푚 est e´tiquete´ ‘Frozen’ :
– 푈푥푚,푦푚,푧푚 =∞ ;
– 퐷푥푚,푦푚,푧푚 =∞.
Table 4.2 – La technique du ‘Fast-Marching’ combine´e avec la proce´dure de ‘Freezing’.
La proce´dure est illustre´e Figure 4.3. Tandis que le front se propage dans le vaisseau, la
proce´dure de ‘Freezing’ arreˆte l’e´ventuelle progression du front au dela` du contour des seg-
ments de´ja` visite´s par le front en gelant les points ‘Trial’ qui ne sont pas situe´ a` la teˆte du
front. La teˆte est la seule zone du front qui peut se propager. Geler un point signiﬁe que le
front ne peut plus le se´lectionner pour l’inclure dans la cate´gorie ‘Accepted’ et que son temps
d’arrive´e 푈 est ﬁxe´ a`∞. Le point ‘Frozen’ ne peut pas participer au calcul du chemin minimal.
La de´cision de geler un point ‘Trial’ se fait sur une notion de distance par rapport au
point initial 푃0. Une proprie´te´ inte´ressante du ‘Fast-Marching’ est sa capacite´ a` calculer une
approximation des distances ge´ode´siques a` l’inte´rieur du front, graˆce a` une fonction de couˆt
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unitaire (Λ푥,푦,푧 = 1). Ainsi, a` chaque visite d’un point 푃푥,푦,푧 par le front, sa distance 퐷푥,푦,푧 est
calcule´ en meˆme temps que 푈푥,푦,푧. Alors connaissant la longueur du chemin de plus grande
distance 푑푚푎푥 a` partir de 푃0, un point ‘Trial’ est conside´re´ ‘Frozen’ si la longueur de son
chemin ne de´passe pas un seuil ﬁxe´ par la distance de ‘Freezing’ 푑 (퐷푥,푦,푧 < 푑푚푎푥 − 푑).
Ainsi, la proce´dure de ‘Freezing’ apporte un controˆle sur la progression du front, mais
n’interfe`re pas sur le calcul des temps d’arrive´e 푈 et donc sur le chemin ﬁnal. La combinaison
de l’algorithme du ‘Fast-Marching’ avec la proce´dure de ‘Freezing’ est re´sume´ Table 4.2.
4.1.4 Proce´dure d’extraction avec contrainte d’orientation
Notre travail est base´ sur la me´thode de suivi de vaisseau propose´e par Deschamps et Co-
hen [Deschamps and Cohen, 2002, Cohen and Deschamps, 2007] dans laquelle l’algorithme
du ‘Fast-Marching 3D’ est combine´ avec la proce´dure de ‘Freezing’ aﬁn d’extraire de longues
structures vasculaires. Notre contribution se situe en particulier sur le de´veloppement d’une
fonction de couˆt spe´ciﬁque pour pallier aux inhomoge´ne´ite´s de contraste et aux zones faible-
ment contraste´es que l’on retrouve dans les bases de donne´es scanner.
Nous proposons de restreindre la propagation du front a` la lumie`re du vaisseau d’inte´reˆt.
Ainsi certaines contraintes sont applique´es au front : (1) la direction de propagation du front
est de´pendante de l’orientation locale du vaisseau ; (2) la propagation du front se fait selon
un degre´ de vascularite´ attribue´ a` chaque voxel. De plus la minimisation de voxels visite´s par
le front permet de re´duire le temps de calcul de l’algorithme.
La de´ﬁnition de la fonction de couˆt permet de faire e´voluer le front plus rapidement dans
la direction donne´e par l’orientation locale du vaisseau et dans les re´gions ou` le degre´ de
vascularite´ est le plus e´leve´ (proche de l’axe central du vaisseau). Cette fonction de couˆt
est pre´sente´e section 4.1.4.2. L’orientation locale du vaisseau et la mesure de vascularite´
sont estime´es a` l’aide d’un ﬁltre base´ sur la matrice de Hessien conc¸u par Frangi et al.
[Frangi et al., 1998] pre´sente´ section 4.1.4.1.
4.1.4.1 Mesure de vascularite´ et estimation d’orientation locale
Une approche multi-e´chelle s’appuyant sur les de´rive´es secondes de gaussiennes permet de
caracte´riser les structures tubulaires. Les de´rive´es de gaussiennes sont obtenues par convolu-
tion de l’image d’origine avec un ﬁltre gaussien 3D d’e´cart-type 휎 (en voxels) et sont utilise´es
pour construire la matrice de Hessien (3×3). A l’e´chelle 휎 correspondant a` la de´viation stan-
dard, la matrice de Hessien est de´ﬁnie a` la position (푥, 푦, 푧) et ses valeurs propres (휆1, 휆2, 휆3)
sont ordonne´es selon leur amplitude tel que ∣휆1∣ ≤ ∣휆2∣ ≤ ∣휆3∣. L’analyse des valeurs propres
permet d’identiﬁer la structure locale. Pour une structure tubulaire quasi-ide´ale, la plus petite
valeur propre 휆1 est proche de ze´ro (reﬂe´tant une variation d’intensite´ minimale). L’amplitude
des deux autres valeurs propres 휆2 and 휆3 est e´le´ve´e et pratiquement similaire. Les directions
principales de la structure tubulaire sont donne´es par leurs vecteurs propres respectifs (휈⃗1,
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휈⃗2, 휈⃗3) (ﬁgure 4.4) : 휈⃗1 donne la direction le long du vaisseau, 휈⃗2 et 휈⃗3 forment une base pour
le plan orthogonal.
Les hypothe`ses pre´ce´dentes sont utilise´es dans un ﬁltre aﬁn de calculer une mesure de
vraisemblance 퐹푥,푦,푧 pour un voxel d’appartenir a` un vaisseau et d’estimer l’orientation lo-
cale du vaisseau. Nous utilisons dans notre algorithme le ﬁltre de´veloppe´ par Frangi et al.
[Frangi et al., 1998]. The´oriquement, ce ﬁltre doit donner un de´gre´ de vascularite´ 퐹푥,푦,푧 maxi-
mal au centre de la structure tubulaire et proche de ze´ro au-dela` du contour.
Figure 4.4 – Directions principales de la structure tubulaire donne´es par les vecteurs propres : 휈⃗1 donne
la direction le long du vaisseau, 휈⃗2 et 휈⃗3 forment une base pour le plan orthogonal.
A la position (푥, 푦, 푧) et a` l’e´chelle 휎, la fonction de vascularite´ 퐹 (푥, 푦, 푧, 휎) est calcule´e
de la manie`re suivante :
퐹푥,푦,푧,휎 =
{
0, si 휆2 > 0 ou 휆3 > 0
(1− 푒푥푝
(
−푅2퐴
2훼2
)
)푒푥푝
(
−푅2퐵
2훽2
)
(1− 푒푥푝
(
−푆2
2훾2
)
)
(4.4)
avec 푅퐴 =
∣∣∣∣휆2휆3
∣∣∣∣ , 푅퐵 = ∣휆1∣√∣휆2휆3∣ et 푆 =
√
휆21 + 휆
2
2 + 휆
2
3
Les parame`tres 훼 et 훽 sont utilise´s pour controˆler la sensibilite´ du ﬁltre aux de´viations
de la forme cylindrique en ponde´rant les rapports 푅퐴 et 푅퐵. D’apre`s l’e´quation 4.4, 푅퐴 est
petit lorsque 휆2 et 휆3 sont diﬀe´rents et 휆2 est proche de ze´ro. Ainsi lorsque 푅퐴 tend vers
ze´ro, la forme caracte´rise´e se rapproche d’un plan. Par contre, lorsque 푅퐴 tend vers 1, on se
rapproche d’une forme cylindrique. De la meˆme fac¸on, 푅퐵 tend vers 1 lorsque 휆1 = 휆2 = 휆3,
ce qui repre´sente une forme de boule. Graˆce aux parame`tres 훼 et 훽, il est possible de donner
plus ou moins d’importance aux diﬀe´rentes formes. La mesure 푆 aussi appele´e norme de
Frobenius est inﬂuence´e par le bruit et ponde´re´e par le parame`tre 훾.
La fonction de vascularite´ 퐹 (푥, 푦, 푧, 휎) est applique´e a` diﬀe´rentes e´chelles variant de 휎푚푖푛
a` 휎푚푎푥 (correspondant a` l’intervalle de rayon que peut pre´senter la structure d’inte´reˆt) :
퐹푥,푦,푧 = max
휎푚푖푛≤휎≤휎푚푎푥
퐹 (푥, 푦, 푧, 휎) (4.5)
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La mesure de vraisemblance 퐹푥,푦,푧 correspond a` la re´ponse optimale donne´e par la fonction
퐹 (푥, 푦, 푧, 휎) a` une e´chelle approchant le rayon de la structure tubulaire. L’orientation locale
de la structure est donne´e par le vecteur propre 휈⃗1 correspondant a` la valeur propre la plus
faible 휆1 a` l’e´chelle 휎 qui fournit la re´ponse optimale du ﬁltre.
4.1.4.2 De´ﬁnition de la fonction de couˆt
Le front de propagation est guide´ par la fonction de couˆt suivante qui conside`re la
re´ciproque de la mesure de vascularite´ 퐹푥,푦,푧 ponde´re´e par une information d’orientation
휌 :
Λ푥,푦,푧 =
{
( 1
퐹푥,푦,푧
⋅ 휌)2 si 휃 < 푟 et 퐹푥,푦,푧 > 푠
퐶, autrement
(4.6)
avec 휌 = 푠푖푛(휃)
ou` 퐶 est le couˆt donne´ aux voxels localise´s en dehors de la re´gion de propagation (seuil
푟) et e´galement aux positions ‘non-vasculaires’ (seuil 푠), 휃 est l’angle entre la direction de la
normale au front
→
푛 et l’orientation locale du vaisseau
→
Γ. La direction de la normale au front
→
푛 est calcule´e a` l’aide de l’approximation discre`te propose´e dans [Parker et al., 2002]. De
plus, une fonction sinus est utilise´e pour normaliser l’angle 휃 et discriminer les plus grandes
valeurs, et renvoie la valeur 휌.
Des pre´cautions particulie`res sont prises pour l’estimation de l’orientation locale pour
e´viter les erreurs dues aux artefacts. Tout d’abord, nous ne conside´rons que les orientations
estime´es a` des points dont la valeur de vascularite´ est e´leve´e. Puis, une valeur moyenne
→
Γ est
estime´e a` partir de quelques points dernie`rement passe´s dans la cate´gorie ‘Accepted’.
Le couˆt 퐶 n’est pas un parame`tre sensible, il doit eˆtre assez e´leve´ pour arreˆter l’e´volution
du front aux positions conside´re´es (퐶 = 10000). Les mesures de vascularite´ 퐹 sont norma-
lise´es en fonction de la plus haute re´ponse. Le seuil 푠 n’est pas non plus tre`s sensible, il doit
eˆtre proche de ze´ro (푠 = 0.01). Le seuil 푟 doit eˆtre assez restrictif aﬁn d’empeˆcher le front
de fuir au-dela` des frontie`res du vaisseau. Les valeurs adopte´es pour 푟 sont donne´es chapitre 5.
Cette de´ﬁnition de fonction de couˆt permet ainsi au front de se propager plus rapidement
dans la direction donne´e par l’orientation locale du vaisseau, et proche de l’axe central du
vaisseau ou` le degre´ de vascularite´ 퐹푥,푦,푧 est le plus e´leve´. De plus, dans le cas d’une erreur
dans le ﬁltrage du vaisseau, i.e. une structure non-vasculaire n’est pas de´tecte´e proche du
contour du vaisseau (fond ou structure avoisinante), l’information d’orientation 휌 permet au
front de continuer sa propagation dans le vaisseau.
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Figure 4.5 – La propagation du front avec contrainte d’orientation et proce´dure de ‘Freezing’ dans l’espace
2D. Le front peut seulement se propager dans une re´gion restreinte de´ﬁnie par la valeur angulaire 푟. 휃 est
l’angle entre la direction de la normale au front
→
푛 a` la position (푥, 푦, 푧) (ﬂe`ches rouges et vertes) et l’orientation
locale du vaisseau
→
Γ (ﬂe`ches noires).
4.1.5 Algorithme complet du suivi de vaisseau 3D
Cette section pre´sente notre algorithme de suivi de vaisseau 3D adapte´ aux proble`mes de
contraste des veines coronaires que l’on retrouve dans les bases de donne´es scanner (Table
4.4). La technique de ‘Fast-Marching 3D’ est applique´e avec la fonction de couˆt de´ﬁnie section
4.1.4.2, de meˆme qu’avec la proce´dure de ‘Freezing’ de´ﬁnie section 4.1.3. La propagation du
front se fait dans un seul sens du point initial 푃0 au point ﬁnal 푃퐹 . Les diﬀe´rents parame`tres
inclus dans l’algorithme sont regroupe´s dans le tableau 4.3.
Comme pre´sente´ pre´ce´demment, une proce´dure de ‘Freezing’ est ne´cessaire lorsque l’on
cherche a` extraire de longues structures tubulaires. La fonction de couˆt (equation 4.6) est
eﬃcace pour restreindre la propagation du front a` l’inte´rieur du vaisseau, pour les points
situe´s a` la teˆte du front. Cependant, le couˆt attribue´ aux points ‘Trial’ (i.e. a` la surface du
front) aux abords de contours faiblement contraste´s n’est pas e´gale a` 퐶 (equation 4.6), ce qui
signiﬁe que le couˆt n’est pas assez e´leve´ pour arreˆter de´ﬁnitivement la propagation du front
a` ces positions et peut mener a` une fuite au-dela` du contour des ite´rations plus tard. Ainsi,
la proce´dure de ‘Freezing’ permet de ﬁger la zone segmente´e par le front dans des segments
de´ja` visite´s par le front.
De plus, dans notre imple´mentation, a` chaque ite´ration, nous conside´rons l’orientation
locale a` la teˆte du front a` partir des derniers points passe´s dans la cate´gorie ‘Accepted’.
Ainsi, ces derniers points e´tiquete´s ‘Accepted’ doivent se situer a` la teˆte du front, pour ne
pas entraˆıner une erreur dans l’estimation de l’orientation locale. Les points e´loigne´s de la
teˆte du front ne doivent pas eˆtre conside´re´s, car ils peuvent fournir une orientation errone´e.
Ce second point justiﬁe e´galement l’utilisation de la proce´dure de ‘Freezing’.
La ﬁgure 4.5 pre´sente les contraintes d’orientation impose´es au front par la fonction de
couˆt (dans l’espace 2D par facilite´ de repre´sentation). Une re´gion de propagation est de´ﬁnie
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modules parame`tres de´tails
- valeur angulaire 푟 - de´limitation de la zone de propagation
a` la teˆte du front
Fonction de coˆut - seuil 푠 - de´tection des positions ‘non-vasculaires’
- couˆt C - couˆt donne´ aux points sur lesquels le front
ne se propage pas
- parame`tres 훼 et 훽 - controˆle sensibilite´ aux de´viations
de la forme cylindrique
Filtrage vasculaire - parame`tre 훾 - inﬂuence la suppression du bruit
- intervalle d’e´chelles [푙푠 . . . ℎ푠] - diﬀe´rentes e´chelles auxquelles le ﬁltre est
calcule´
Freezing - distance 푑 - arreˆt de la propagation du front au niveau
des contours
Orientation locale - seuil de haute vascularite´ 휇 - se´lection des orientations ﬁables
moyenne
→
Γ
Table 4.3 – Les parame`tres inclus dans l’algorithme de suivi de vaisseau 3D.
par le seuil 푟. Le front ne peut pas se propager dans une direction trop diﬀe´rente de celle
donne´e par l’orientation locale du vaisseau. Les points ‘Trial’ e´loigne´s de la teˆte du front sont
e´tiquete´s ‘Frozen’ en fonction de la distance de ‘Freezing’ 푑.
Aucun pre´-traitement, ni pre´-segmentation ne sont eﬀectue´s sur les images avant appli-
cation de l’algorithme. Le ﬁltrage vasculaire base´ sur la matrice de Hessien est eﬀectue´e
localement aux positions conside´re´es durant la propagation. Les parame`tres inclus dans la
fonction de couˆt sont mis a` jour dynamiquement durant la propagation. A chaque estimation
du temps d’arrive´e 푈푥,푦,푧 au point 푃푥,푦,푧, sa mesure de vascularite´ 퐹푥,푦,푧 est calcule´e, de meˆme
que l’angle 휃 a` cette position.
Lorsque le point ﬁnal 푃퐹 est atteint par le front, le chemin de couˆt minimal de 푃0 a` 푃퐹
est obtenu par retour de propagation (section 4.1.2). En sortie de l’algorithme, nous obtenons
donc un chemin de couˆt minimal correspondant a` l’axe central du vaisseau, de meˆme qu’une
segmentation approximative du vaisseau correspondant a` la zone segmente´e par le front.
4.2 Caracte´risation de vaisseau par les moments ge´ome´triques
La premie`re caracte´risation locale du vaisseau apporte´e par la me´thode de suivi de vais-
seau 3D pre´ce´dente peut eˆtre ame´liore´e par les moments ge´ome´triques. Nous avons vu dans le
chapitre pre´ce´dent que la me´thode de suivi de vaisseau base´e sur les moments ge´ome´triques
souﬀrait de la de´pendance entre les e´tapes successives. Si la premie`re pre´diction de la position
d’un point e´tait trop e´loigne´e de l’axe central, alors la proce´dure de recentrage ite´rative pou-
vait e´chouer dans la correction de cette position. Or la me´thode de suivi de vaisseau pre´ce´dente
apporte des estimations de positions tre`s ﬁables. Ainsi, nous pouvons utiliser la me´thode de
recentrage ite´rative et les expressions analytiques base´es sur les moments ge´ome´triques pour
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une meilleure estimation du centre du vaisseau et de son rayon local (cf. chapitre 3 paragraphe
3.1.1.2).
La ligne centrale extraite par la me´thode de suivi de vaisseau pre´ce´dente est une succession
de voxels voisins dans l’image. Il n’est pas ne´cessaire d’appliquer la me´thode de caracte´risation
base´e sur les moments ge´ome´triques en chaque point, car la feneˆtre sphe´rique utilise´e dans la
proce´dure de recentrage ite´rative peut converger vers la meˆme position pour plusieurs points
voisins. Ainsi, nous pouvons re-e´chantillonner la ligne centrale, en se´lectionnant des points
plus espace´s. La taille initiale de la feneˆtre sphe´rique avant chaque proce´dure de recentrage
ite´rative est de´ﬁnie en fonction du rayon estime´ a` la position pre´ce´dente. Si apre`s correction,
la nouvelle position est trop e´loigne´e de la position initiale, la nouvelle position n’est pas prise
en compte.
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ALGORITHME Suivi de Vaisseau
Notations :
– Cate´gories ‘Accepted’, ‘Non-Accepted’, ‘Trial’ pour calculer les valeurs 푈
comme de´ﬁni pre´ce´demment (Table 4.1) ;
– Une orientation locale adaptative
→
Γ calcule´e a` partir des 푛 derniers points
e´tiquete´s ‘Accepted’ dont le degre´ de vascularite´ est e´leve´ (seuil 휇) ;
– Une valeur angulaire 휃 entre la direction de la normale au front
→
푛 et l’orien-
tation locale du vaisseau
→
Γ.
Initialisation Interactive :
– Un point initial 푃0 au de´part de la branche d’inte´reˆt et un point ﬁnal 푃퐹 ;
– Une direction de propagation initiale
→
푣 .
Calcul du chemin de couˆt minimal :
1. Etape Initiale :
– Le point 푃0 est e´tiquete´ ‘Accepted’ avec 푈 = 0 ;
– Tous les autres points 푃푥,푦,푧 sont e´tiquete´s ‘Non-Accepted’ avec 푈푥,푦,푧 :=∞ ;
– Pour chaque voisin 푃푥,푦,푧 du point 푃0 :
Si
→
푣 ⋅
−→
푛푥,푦,푧≥ 0 (avec les vecteurs
→
푣 and
−→
푛푥,푦,푧 normalise´s) :
– Ajout de 푃푥,푦,푧 a` la cate´gorie ‘Trial’ ;
– Calcul du degre´ de vascularite´ 퐹푥,푦,푧 et de l’orientation locale
associe´e
−→
훾푥,푦,푧 ;
– 푈푥,푦,푧 := 1/퐹푥,푦,푧.
2. Tant que 푃퐹 appartient a` la cate´gorie ‘Non-Accepted’ :
– Soit 푃푥푚,푦푚,푧푚 le point ‘Trial’ avec la plus faible valeur de 푈 ;
– 푃푥푚,푦푚,푧푚 passe de la cate´gorie ‘Trial’ a` la cate´gorie ‘Accepted’ ;
– Si 퐹푥푚,푦푚,푧푚 ≥ 휖 : mise a` jour de
→
Γ avec
−→
훾푥푚,푦푚,푧푚 ;
– Pour chaque voisin 푈푥,푦,푧 ‘Non-Accepted’ ou ‘Trial’ du point 푃푥푚,푦푚,푧푚 :
– 휃 = 푎푟푐푐표푠(
−→
푛푥,푦,푧 ⋅
→
Γ) avec les vecteurs
−→
푛푥,푦,푧 et
→
Γ normalise´s ;
– Calcul de 퐹푥,푦,푧 et de l’orientation locale associe´e
−→
훾푥,푦,푧 ;
– Calcul du couˆt Λ푥,푦,푧 en re´solvant la fonction de couˆt (4.6) ;
– Calcul de 푈푥,푦,푧 en re´solvant l’equation Eikonal ;
– Mise a` jour de l’e´tiquette de 푃푥,푦,푧 comme dans Table 4.1.
– Proce´dure de ‘Freezing’ comme dans Table 4.2 ;
3. Extraction du chemin de couˆt minimal de 푃0 a` 푃퐹 ;
Table 4.4 – La me´thode d’extraction de vaisseau comple`te.
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4.3 Conclusion
Nous avons pre´sente´ une me´thode hybride pour l’extraction et la caracte´risation 3D du
re´seau veineux coronaire en imagerie scanner multibarrette. Elle se compose de deux e´tapes :
une e´tape d’extraction de la ligne centrale des veines a` l’aide d’une me´thode de propagation
de front avec contrainte d’orientation utilisant l’algorithme du ‘Fast-Marching 3D’, et une
e´tape de caracte´risation permettant une estimation pre´cise des parame`tres locaux du vais-
seau a` l’aide des moments ge´ome´triques 3D.
Notre approche est base´e sur la me´thode de suivi de vaisseau propose´e par Deschamps
et Cohen [Deschamps and Cohen, 2002, Cohen and Deschamps, 2007] dans laquelle l’algo-
rithme du ‘Fast-Marching 3D’ est combine´ avec la proce´dure de ‘Freezing’ aﬁn d’extraire
de longues structures vasculaires. Aﬁn de pallier aux inhomoge´ne´ite´s de contraste et aux
zones faiblement contraste´es que l’on retrouve dans les bases de donne´es scanner, nous avons
de´veloppe´ une fonction de couˆt se basant sur une mesure de vascularite´ ainsi qu’une infor-
mation d’orientation. Nous proposons de contraindre la propagation du front en fonction de
l’orientation locale du vaisseau, en le faisant e´voluer plus rapidement dans la direction donne´e
par l’orientation locale du vaisseau et dans les re´gions ou` le degre´ de vascularite´ est le plus
e´leve´ (proche de l’axe central du vaisseau). De plus, cette contrainte d’orientation permet de
minimiser le nombre de voxels visite´s par le front, re´duisant de ce fait le temps de calcul de
l’algorithme.
L’inﬂuence des parame`tres inclus dans la de´tection de structures vasculaires ainsi que
ceux jouant sur la contrainte d’orientation du front est e´tudie´e dans le chapitre suivant.
Chapitre 5
Etude parame´trique de la me´thode
propose´e
La me´thode propose´e dans le chapitre 4 fait l’objet d’une e´tude parame´trique aﬁn de
de´ﬁnir les meilleures combinaisons de parame´trage possible de la me´thode pour l’extraction
des veines coronaires dans un volume scanner. Les parame`tres concerne´s sont les parame`tres
du ﬁltre base´ sur la matrice de Hessien pour la de´tection de structures vasculaires ainsi
que les parame`tres inﬂuant sur la contrainte d’orientation du front de propagation. Deux
types de donne´es sont utilise´es pour cette e´tude. Tout d’abord, des expe´rimentations ont
e´te´ eﬀectue´es sur un jeu de donne´es synthe´tiques posse´dant des caracte´ristiques proches des
veines coronaires en imagerie scanner. Puis cette e´tude a e´galement e´te´ envisage´e dans le cas
du re´seau arte´riel coronaire pour lequel nous disposons de donne´es scanner cardiaques re´elles
avec segmentation manuelle des arte`res coronaires faite par des experts.
Dans le cadre de ce travail, les expe´rimentations ont e´te´ re´alise´es sur un ordinateur PC
muni d’un processeur Xeon 1.6 GHz et de 2 Go de RAM. Les me´thodes sont code´es sous Visual
C++ .NET 2003. Les images pre´sente´es ont e´te´ e´dite´es soit a` l’aide du logiciel Matlab, soit
a` l’aide de la librairie VTK (Visualization Toolkit). Et les graphiques ont e´te´ re´alise´s a` l’aide
du logiciel Matlab.
5.1 Description des bases de test
5.1.1 Cre´ation du fantoˆme nume´rique
Nous avons cre´e´ une base de donne´es synthe´tique repre´sentant une partie de l’arbre vei-
neux coronaire avec les structures avoisinantes typiques telles que les cavite´s cardiaques et
les arte`res coronaires. Les caracte´ristiques de contraste des veines coronaires dans les bases
de donne´es scanner sont e´galement simule´es.
Une base de donne´e isotropique de taille 110×90×90 voxels a e´te´ de´veloppe´e a` l’aide de la
librairie VTK. Par la suite, nous appellerons cette base de donne´e ‘fantoˆme’. La repre´sentation
surfacique du fantoˆme est donne´e ﬁgure 5.1. Le mode`le d’arbre veineux coronaire est construit
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a` partir de lignes centrales de veines coronaires extraites sur donne´es re´elles (sinus coronaire,
grande veine cardiaque, veine late´rale). Il s’agit d’une structure tubulaire tortueuse avec
birfucation de longueur comparable aux veines re´elles (72,8 mm). Le rayon de la branche
principale du mode`le varie de manie`re de´croissante de 6 a` 1 voxels (1푣표푥푒푙 ≈ 0.4푚푚) et la
seconde branche issue de la bifurcation a un rayon constant de 1 voxel. De plus, une sphe`re est
utilise´e pour repre´senter une cavite´ cardiaque proche des veines et des cylindres sont utilise´s
pour repre´senter la proximite´ des arte`res coronaires dont le rayon est de 4 voxels (le rayon
typique moyen des arte`res coronaires varie de 1 a` 4,5 mm).
(a) (b)
(c) (d)
Figure 5.1 – Rendu surfacique de la base de donne´e synthe´tique sous trois vues diﬀe´rentes : une structure
tubulaire tortueuse avec birfucation repre´sentant une partie de l’arbre veineux coronarien, avec un rayon
variant de 1 a` 6 voxels, une structure sphe´rique repre´sentant une cavite´ cardiaque et des cylindres de rayon
constant (4 voxels) repre´sentant les arte`res coronaires.
Les proble`mes lie´s a` la distribution non-uniforme et a` l’atte´nuation du produit de contraste
dans l’arbre veineux coronaire en imagerie scanner ont e´galement e´te´ pris en conside´ration :
– densite´s variables le long de l’arbre veineux ([100− 300] 퐻푈) ;
– zones de densite´ inhomoge`ne ;
– zones hypo-intenses par rapport aux tissus voisins ;
– contours ﬂous ;
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– zones de faible contraste entre structures voisines (chevauchement des densite´s du sang
contraste´ et des tissus avoisinants) ;
– zones ou` la structure avoisinante est plus e´leve´e (hyper-intensite´) ;
– proximite´ avec les arte`res coronaires (250 퐻푈).
Une reconstruction curviligne le long de l’axe du vaisseau principal est pre´sente´e ﬁgure
5.2(a) pour visualiser la distribution d’intensite´. La densite´ a` l’inte´rieur de la sphe`re et des
cylindres est homoge`ne et ﬁxe´e a` 250 HU. En ce qui concerne le fond, puisque les veines
coronaires sont en contact direct avec le tissu e´picardique adipeux, sa densite´ est de -80 HU
(densite´ moyenne du tissu e´picardique adipeux sur l’e´chelle de Hounsﬁeld). Enﬁn, un ﬁltrage
gaussien est applique´ au volume pour obtenir un le´ger ﬂou au niveau des contours, et ainsi
obtenir un proﬁl d’intensite´ local plus proche de celui rencontre´ dans les bases de donne´es
re´elles.
De plus, un bruit gaussien centre´ d’e´cart-type 휎푏푟푢푖푡 est ensuite applique´ au volume, en
faisant varier 휎푏푟푢푖푡 entre 0 et 50 avec un pas de 10, ce qui permet d’obtenir six conﬁgurations
diﬀe´rentes. La ﬁgure 5.2 pre´sente la distribution d’intensite´ pour les six conﬁgurations.
(a) 휎푏푟푢푖푡 = 0 (b) 휎푏푟푢푖푡 = 10
(c) 휎푏푟푢푖푡 = 20 (d) 휎푏푟푢푖푡 = 30
(e) 휎푏푟푢푖푡 = 40 (f) 휎푏푟푢푖푡 = 50
Figure 5.2 – Reconstruction curviligne le long de l’axe de la branche principale du mode`le pour les six
conﬁgurations du fantoˆme nume´rique avec 휎푏푟푢푖푡 variant entre 0 et 50 : succession de zones hypo-, hyper- and
iso-denses dans l’intervalle [100− 300] Unite´ Hounsﬁeld (HU).
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Acronyme Volume Dimensions Re´solution Spatiale (푚푚3)
base00 512× 512× 272 0.36× 0.36× 0.40
base01 512× 512× 338 0.36× 0.36× 0.40
base02 512× 512× 288 0.33× 0.33× 0.40
base03 512× 512× 276 0.37× 0.37× 0.40
base04 512× 512× 274 0.32× 0.32× 0.40
base05 512× 512× 274 0.32× 0.32× 0.40
base06 512× 512× 268 0.32× 0.32× 0.40
base07 512× 512× 304 0.29× 0.29× 0.40
Table 5.1 – Description des bases de donne´es MICCAI.
5.1.2 Donne´es scanner cardiaques re´elles
Le comportement de la me´thode propose´e a e´galement e´te´ e´tudie´e pour la de´tection
des arte`res coronaires en imagerie scanner, vaisseaux pre´sentant des caracte´ristiques proches
de celles des veines coronaires. Nous disposons de huit volumes scanner cardiaques re´els
provenant du ‘Challenge MICCAI 2008’ 1, [Metz et al., 2008b] et pre´sentant l’inte´reˆt d’obtenir
les lignes centrales de re´fe´rence ainsi que les calibres de quatres arte`res coronaires dans chaque
volume. De plus, ces segmentations expertes sont associe´es a` des me´triques d’e´valuation
standardise´es. Deux sortes de me´triques sont propose´es : les mesures globales base´es sur
un taux de recouvrement pour e´valuer la capacite´ d’un algorithme a` suivre la trajectoire
d’un vaisseau et une mesure de pre´cision base´e sur un calcul de distance moyenne pour
e´valuer la capacite´ de l’algorithme a` extraire pre´cise´ment la ligne centrale. Nous avons choisi
d’e´tudier l’inﬂuence des parame`tres de notre me´thode a` l’aide de ces me´triques sur les arte`res
coronaires des 8 volumes pre´ce´dents, soit 32 vaisseaux. Les me´triques que nous conside´rons
sont pre´sente´es par la suite section 5.2 (pour plus de de´tails se re´fe´rer a` [Metz et al., 2008b]).
Les volumes scanner ont e´te´ acquis a` l’Erasmus Medical Center de Rotterdam aux Pays-
Bas sur un scanner Siemens Somaton Sensation 64 and Deﬁnition. Les caracte´ristiques de
ces volumes sont donne´es table 5.1. La qualite´ des images dans chaque volume ainsi que la
pre´sence de calcium ont e´te´ visuellement e´value´es par un radiologue expe´rimente´. En ce qui
concerne la qualite´ des images, trois cate´gories ont e´te´ distingue´es, a` savoir ‘bonne’, ‘moyenne’
et ‘faible’. Les bases classiﬁe´es comme ‘bonne’ ne pre´sentent pas d’artefacts de mouvement,
ni aucun artefact lie´ au bruit. La cate´gorie ‘moyenne’ re´ve`le la pre´sence d’artefacts mais
l’extraction des vaisseaux est juge´e possible avec une ﬁabilite´ mode´re´e. Enﬁn, les volumes
de la cate´gorie ‘faible’ pre´sentent des artefacts et l’extraction des vaisseaux apparaˆıt possible
mais avec un faible indice de conﬁance. En ce qui concerne les calciﬁcations, trois cate´gories
ont e´galement e´te´ de´ﬁnies : ‘absent’, ‘mode´re´e’ et ‘se´ve`re’. Si le volume ne pre´sente aucune
calciﬁcation, il entre dans la cate´gorie ‘absent’. S’il pre´sente quelques zones calciﬁe´es locale-
ment, il entre dans la cate´gorie ‘mode´re´e’ tandis qu’en pre´sence de zones calciﬁe´es e´tendues,
le volume est classe´ dans la cate´gorie ‘se´ve`re’. La distribution de la qualite´ des images et de
la pre´sence de calcium dans les bases de donne´es est reporte´e table 5.2.
1. http ://coronary.bigr.nl/index.php
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Acronyme Base Qualite´ Image Pre´sence Calcium
base00 Moyenne Mode´re´e
base01 Moyenne Mode´re´e
base02 Bonne Absent
base03 Faible Mode´re´e
base04 Moyenne Absent
base05 Faible Mode´re´e
base06 Bonne Absent
base07 Bonne Se´ve`re
Table 5.2 – Distribution de la qualite´ des images et de la pre´sence de calcium dans les huit bases de donne´es
scanner.
5.2 Description des me´triques
Les re´sultats d’extraction sont ici compare´s aux lignes centrales de re´fe´rence fournies par
les experts pour les donne´es re´elles, et e´galement a` la ligne centrale du fantoˆme nume´rique.
Pour cela, une correspondance point a` point entre la ligne de re´fe´rence et la ligne extraite
est eﬀectue´e a` l’aide d’un programme fournit par les organisateurs du Challenge MICCAI.
Comme pre´sente´ pre´ce´demment, ces me´triques se divisent en deux groupes : mesures globales
de suivi (capacite´ a` suivre la trajectoire) et une mesure de pre´cision (capacite´ a` extraire
pre´cise´ment la ligne centrale).
Base´e sur la correspondance point a` point entre la ligne de re´fe´rence et la ligne extraite,
les points sont e´tiquete´s de la manie`re suivante (voir illustration sur la ﬁgure 5.3) :
– Si le point conside´re´ sur la ligne extraite se trouve dans la lumie`re du vaisseau : ce
point est e´tiquete´ VPE (Vrai-Positif Evaluation) et le point correspondant sur la ligne
de re´fe´rence est e´tiquete´ VPR (Vrai-Positif Re´fe´rence) ;
– Si le point conside´re´ sur la ligne extraite est a` l’exte´rieur du vaisseau : ce point
est e´tiquete´ FPE (Faux-Positif Evaluation) et le point correspondant sur la ligne de
re´fe´rence est e´tiquete´ FNR (Faux-Ne´gatif Re´fe´rence) ;
Figure 5.3 – Illustration de l’e´tiquetage attribue´ aux points de la ligne de re´fe´rence et de la ligne extraite.
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5.2.1 Mesures globales
En conside´rant l’e´tiquetage de chaque point sur l’ensemble de la ligne extraite et de la
ligne de re´fe´rence, on peut calculer les scores des me´triques suivantes :
– Taux de recouvrement OV : mesure de la capacite´ a` suivre le vaisseau dans sa
globalite´, de´ﬁnie par l’e´quation suivante :
푂푉 =
푉 푃퐸 + 푉 푃푅
푉 푃퐸 + 푉 푃푅+ 퐹푁푅+ 퐹푃퐸
(5.1)
– Taux de recouvrement jusqu’a` la premie`re erreur OF : mesure de la capacite´
a` suivre le vaisseau sans sortir de la lumie`re du vaisseau. Quand la ligne extraite est
sortie une fois de la lumie`re, les points de la ligne de re´fe´rence sont toujours conside´re´s
FNR (meˆme si la ligne extraite revient dans la lumie`re ensuite).
푂퐹 =
푉 푃푅
푉 푃푅+ 퐹푁푅
(5.2)
5.2.2 Mesure de pre´cision
En conside´rant les paires de point e´tablies entre la ligne extraite et la ligne de re´fe´rence,
on peut mesurer la distance moyenne entre la ligne de re´fe´rence et la ligne extraite dans
la lumie`re du vaisseau uniquement. Cette mesure (AI) est la somme des distances entre les
paires de points correspondantes des deux lignes, divise´e par ce nombre de connections.
5.3 Tests et parame´trage sur donne´es synthe´tiques
Dans cette partie, nous eﬀectuons des tests sur les six conﬁgurations du fantoˆme nume´rique
de´crites dans le paragraphe 5.1.1. Nous cherchons les combinaisons de parame`tres optimisant
les performances d’extraction de la me´thode. Pour cela, nous e´tudions en premier lieu les
parame`tres inﬂuant sur la re´ponse de vascularite´ donne´e par le ﬁltre multi-e´chelle base´ sur
la matrice de Hessien. Nous nous inte´ressons par la suite aux parame`tres inﬂuant sur la
contrainte d’orientation du front de propagation en utilisant les me´triques de´crites dans le
paragraphe 5.2. Puis, sur la base des re´sultats de l’e´tude parame´trique, nous analysons la
propagation du front avec et sans contrainte d’orientation.
5.3.1 Etude du ﬁltrage vasculaire base´ sur la matrice de Hessien
Le ﬁltrage multi-e´chelle base´ sur la matrice de Hessien, de´veloppe´ par Frangi et al.
[Frangi et al., 1998] permet de de´ﬁnir une mesure de vascularite´ pour un point situe´ dans
une structure tubulaire, ainsi que l’orientation locale de cette structure. Comme pre´sente´
dans le chapitre 4, paragraphe 4.1.4.1, les parame`tres de ce ﬁltre sont 훼, 훽 et 훾. Olabariaga
et al. [Olabarriaga et al., 2003a] ont e´value´ l’eﬀet des parame`tres pre´ce´dents sur le ﬁltrage des
lignes centrales d’arte`res coronaires a` partir de bases de donne´es scanner. Ils ont de´montre´
la quasi-insensitivite´ des parame`tres 훼 et 훽 sur la re´ponse du ﬁltre, tandis que le parame`tre
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훾 pre´sente une forte inﬂuence sur la mesure de vascularite´ donne´e par le ﬁltre. De plus,
le re´glage du parame`tre 훾 est base´ sur la distribution d’intensite´ pre´sente dans les images
[Frangi et al., 1998]. Ainsi, nous ﬁxons pour la suite de ces travaux, les parame`tres 훼 et 훽
a` 0,5 de la meˆme manie`re que dans les travaux de Frangi et al. [Frangi et al., 1998] et nous
avons choisi d’eﬀectuer des tests sur le parame`tre 훾 de meˆme que sur les diﬀe´rentes e´chelles
conside´re´es dans ce contexte de ﬁltrage multi-e´chelle.
5.3.1.1 Inﬂuence du parame`tre 훾 sur la suppression du bruit
Nous avons applique´ le ﬁltrage tubulaire a` une e´chelle ﬁxe 휎 = 4, pour diﬀe´rentes va-
leurs de 훾, sur les six conﬁgurations du fantoˆme nume´rique (휎푛표푖푠푒 = [0, 10, 20, 30, 40, 50]).
Aﬁn d’e´tudier uniquement l’inﬂuence du parame`tre 훾, le rayon de la structure tubulaire
a e´te´ mis a` une valeur constante, similaire a` 휎 (4 voxels). La ﬁgure 5.4 permet de vi-
sualiser la mesure de vascularite´ moyenne a` diﬀe´rentes distances du centre [0-5 mm] pour
훾 = [1, 50, 100, 200, 300, 400]. Nous nous inte´ressons aux valeurs de 훾 qui permettent des
re´ponses du ﬁltre e´leve´es proche de l’axe de la structure tubulaire (position 0) et une impor-
tante pente entre l’axe et les contours (position 4). Nous pouvons ainsi observer que nous
obtenons les meilleures caracte´ristiques pour 훾 = 1 et 훾 = 50. Dans la suite de l’e´tude, les
valeurs adopte´es pour le ﬁltre de Frangi seront 훼 = 0.5, 훽 = 0.5 et 훾 = 50.
Figure 5.4 – Mesure de vascularite´ moyenne a` diﬀe´rentes distances du centre pour diﬀe´rentes valeurs de 훾
sur les six conﬁgurations du fantoˆme nume´rique (휎푛표푖푠푒 = [0, 10, 20, 30, 40, 50]).
5.3.1.2 Inﬂuence des e´chelles utilise´es
Par la suite, nous nous sommes inte´resse´s a` l’inﬂuence de l’intervalle d’e´chelles conside´re´
sur les mesures de vascularite´. Nous avons donc e´tudie´ de la meˆme manie`re que pour le
parame`tre 훾, la mesure de vascularite´ moyenne a` diﬀe´rentes distances du centre [0 − 6푚푚]
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pour diﬀe´rents intervalles d’e´chelles, a` savoir [1 . . . ℎ푠] avec ℎ푠 la borne supe´rieure variant
de 2 a` 6 avec un pas de 1 (ﬁg. 5.5). Le ﬁltre de Frangi est applique´ pour ces diﬀe´rents
intervalles, sur les six conﬁgurations du fantoˆme nume´rique (휎푛표푖푠푒 = [0, 10, 20, 30, 40, 50])
avec la structure tubulaire variant de 1 a` 6 voxels. La re´ponse du ﬁltre est normalise´e en
fonction de la plus haute re´ponse obtenue par la combinaison 훼 = 0.5, 훽 = 0.5 and 훾 = 50
sur nos six conﬁgurations du fantoˆme nume´rique. Puisque le rayon de la structure varie, ce
test permet uniquement d’analyser les degre´s de vascularite´ au centre de la structure (position
0). Nous pouvons observer de hauts degre´s de vascularite´ proche de l’axe central pour toutes
les valeurs de ℎ푠. Ainsi, cette premie`re analyse ne permet pas de discriminer des intervalles
d’e´chelles.
Figure 5.5 – Mesure de vascularite´ moyenne a` diﬀe´rentes distances du centre pour diﬀe´rents intervalles
d’e´chelles [1 . . . ℎ푠] avec ℎ푠 la borne supe´rieure variant de 2 a` 6 sur les six conﬁgurations du fantoˆme nume´rique
(휎푛표푖푠푒 = [0, 10, 20, 30, 40, 50]).
Nous avons donc eﬀectue´ un test supple´mentaire, a` savoir e´tudie´ l’inﬂuence de l’intervalle
d’e´chelles sur la propagation du front. Pour cela, nous avons applique´ la me´thode propose´e
pour diﬀe´rentes valeurs de ℎ푠 a` partir d’un point initial au de´but du vaisseau synthe´tique
et eﬀectue´ des mesures statistiques sur la distance euclidienne signe´e entre chaque point a`
la surface du front et le point le plus proche sur le contour du vaisseau. Une distance nulle
correspond au contour, une distance ne´gative signiﬁe que le point a` la surface du front est
dans la lumie`re du vaisseau et une distance positive signiﬁe que le point a` la surface du
front se situe dans le fond au-dela` du contour. Aﬁn d’e´tudier uniquement l’inﬂuence du ﬁltre
de Frangi avec diﬀe´rents intervalles d’e´chelles sur la propagation du front, nous avons ﬁxe´
les parame`tres jouant sur la contrainte d’orientation 푟 et 푑 de manie`re a` n’imposer aucune
contrainte. Ainsi la valeur angulaire 푟 est ﬁxe´ a` 90 degre´s et la distance de Freezing a` 12
voxels (deux fois le rayon maximal du vaisseau, i.e. aucun point ne sera gele´ a` proximite´ du
contour). La ﬁgure 5.6 pre´sente la distribution des distances euclidiennes signe´es pour des
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valeurs ℎ푠 variant de 2 a` 6 voxels avec un pas de 1 en utilisant des ‘boˆıtes a` moustaches’.
Cette repre´sentation permet de visualiser les valeurs minimales, maximales et me´dianes. La
boˆıte centrale indique la re´partition de 50% des valeurs comprises entre le 1er et le 3e`me
quartile. Enﬁn les valeurs atypiques (‘outliers’ en anglais) sont aussi de´tecte´es et repre´sente´es
sous la forme de petites croix. Nous pouvons ainsi observer que pour ℎ푠 = 2 et ℎ푠 = 3, le
front peut arreˆter sa progression avant les contours du vaisseau (positions −1 a` −3) mais
e´galement au-dela` (positions 1 a` 4). Pour ℎ푠 ≥ 4, le front n’arreˆte pas sa progression avant
les contours (a` part quelques valeurs atypiques) et devient moins pre´cise plus la valeur ℎ푠
croˆıt, i.e. plus de point a` la surface du front sont e´loigne´s des contours (position 0). La valeur
ℎ푠 = 4 apparaˆıt comme un bon compromis puisqu’elle permet une distribution des distances
avec une faible variabilite´ et proche des contours. Ainsi, nous adopterons l’intervalle d’e´chelles
[1 . . . 4] dans la suite de l’e´tude.
Figure 5.6 – Distribution des distances euclidiennes signe´es entre chaque point a` la surface du front et
le point le plus proche sur le contour du vaisseau synthe´tique pour diﬀe´rents intervalles d’e´chelles [1 . . . ℎ푠]
avec ℎ푠 la borne supe´rieure variant de 2 a` 6 sur les six conﬁgurations du fantoˆme nume´rique (휎푛표푖푠푒 =
[0, 10, 20, 30, 40, 50]). (Position 0 : contour, Position ne´gative : lumie`re du vaisseau, Position positive : fond)
5.3.2 Etude de la contrainte d’orientation sur la propagation du front
Aﬁn de faire se propager le front dans la structure tubulaire, sa propagation est controˆle´e
par l’orientation locale du vaisseau et la proce´dure de Freezing. Trois parame`tres entrent ainsi
en jeu dans cette contrainte d’orientation. Nous avons vu dans le chapitre 4 (paragraphe 4.1.5)
que l’estimation de l’orientation locale
→
Γ est calcule´e a` partir de points dont la valeur de vas-
cularite´ est e´leve´e. En eﬀet, de par la de´ﬁnition du ﬁltre de Frangi, nous nous basons sur
l’hypothe`se que le calcul d’une forte mesure de vascularite´ est associe´ a` une estimation ﬁable
de l’orientation locale. Un seuil de haute vascularite´ 휇 est ainsi ne´cessaire pour se´lectionner
ces orientations. Le deuxie`me parame`tre est la valeur angulaire 푟 qui de´limite la zone de
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propagation a` la teˆte du front. Enﬁn le troisie`me parame`tre est la distance de Freezing 푑.
Cette e´tude parame´trique est faite a` l’aide des me´triques de´crites dans la section 5.2.
Nous avons choisi d’e´tudier l’inﬂuence de ces trois parame`tres en appliquant la me´thode pro-
pose´e pour diﬀe´rentes combinaisons de ces parame`tres sur les six conﬁgurations du fantoˆme
nume´rique (휎푛표푖푠푒 = [0, 10, 20, 30, 40, 50]). Le parame`tre 휇 varie de 0,5 a` 0,9 avec un pas de
0,1 (mesure de vascularite´ normalise´e). Le parame`tre 푟 varie de 50 a` 90 degre´s avec un pas
de 5. Enﬁn la distance de Freezing 푑 varie de 4 a` 12 voxels avec un pas de 2. Pour chaque
mesure, le re´sultat est une moyenne des mesures obtenues a` partir des six conﬁgurations du
fantoˆme nume´rique.
La ﬁgure 5.7 pre´sente la capacite´ de la me´thode a` suivre le vaisseau dans sa globalite´
pour toutes les combinaisons possibles des trois parame`tres pre´ce´dents. La me´trique utilise´e
est le taux de recouvrement (OV) qui donne des scores de 0 a` 1. Une grande capacite´ de
suivi s’exprime par un haut score OV (>0,8). On remarque que plus le seuil 휇 est e´leve´
pour l’estimation de l’orientation locale, plus le score OV est faible. En ce qui concerne le
parame`tre 푟, on remarque qu’une contrainte trop forte sur la zone de propagation, ne permet
pas d’obtenir les meilleurs scores OV. Ceci s’explique si le vaisseau subit un fort changement
d’orientation, et que la zone de propagation n’est pas suﬃsamment e´largie, l’adaptation du
suivi a` ce changement d’orientation n’est pas possible. Enﬁn, les diﬀe´rentes valeurs pour la
distance de Freezing 푑 n’apportent pas de diﬀe´rences signiﬁcatives sur les capacite´s de suivi.
Ainsi, les meilleurs scores sont obtenus pour les combinaisons suivantes : 휇 = [0, 7; 0, 75],
푟 = [80; 85; 90] et 푑 = [4− 12].
Figure 5.7 – Etude de la capacite´ de la me´thode propose´e a` suivre le vaisseau dans sa globalite´ pour
diﬀe´rentes combinaisons des parame`tres 푟, 휇 et 푑.
La ﬁgure 5.8 pre´sente la capacite´ de la me´thode de suivi a` rester dans la lumie`re du
vaisseau pour toutes les combinaisons possibles des trois parame`tres pre´ce´dents. La me´trique
utilise´e est le taux de recouvrement jusqu’a` la premie`re erreur (OF) qui donne des scores de
0 a` 1. On remarque que les scores OF n’atteignent pas de valeurs e´leve´es et sont plus faibles
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que les scores OV pour des combinaisons similaires. On peut ainsi conclure que la me´thode
de suivi peut estimer des points de la ligne centrale en dehors de la lumie`re vasculaire meˆme
si le suivi atteint le point ﬁnal. De plus, on remarque que les plus hauts scores OF sont
obtenus pour les plus faibles valeurs de 휇. Si l’on discrimine trop de points pour l’estimation
de l’orientation locale, la trajectoire extraite a` tendance a` sortir de la lumie`re vasculaire. En
ce qui concerne les deux autres parame`tres 푟 et 푑, aucune tendance ne peut eˆtre extraite de
ce graphique.
Figure 5.8 – Etude de la capacite´ de la me´thode de suivi propose´e a` rester dans la lumie`re du vaisseau
pour diﬀe´rentes combinaisons des parame`tres 푟, 휇 et 푑.
La ﬁgure 5.9 pre´sente la distance moyenne (AI) entre la ligne centrale du vaisseau synthe´ti-
que et la trajectoire extraite par la me´thode propose´e dans la lumie`re du vaisseau uniquement,
pour toutes les combinaisons possibles des trois parame`tres pre´ce´dents. Il s’agit donc des
meˆmes segments conside´re´s que pour le calcul du score OF (ﬁg. 5.8). Les distances sont
donne´es en voxels. La meilleure pre´cision de la trajectoire extraite (1,8 - 2 voxels) est obtenue
pour les intervalles de valeurs suivantes : 휇 = [0, 5 − 0, 75], 푟 = [80; 85; 90] et 푑 = [4 − 12].
Nous pouvons noter une certaine cohe´rence avec les valeurs retenues a` partir de la ﬁgure 5.7
pour la capacite´ globale d’extraction de la me´thode.
96 chapitre5
Figure 5.9 – Etude de la distance moyenne (en voxels) entre la ligne centrale du vaisseau synthe´tique
et la trajectoire extraite par la me´thode propose´e dans la lumie`re du vaisseau uniquement, pour diﬀe´rentes
combinaisons des parame`tres 푟, 휇 et 푑.
5.3.3 Comparaison avec une fonction de coˆut sans contrainte d’orientation
Dans cette partie, nous e´valuons l’inﬂuence de la fonction de couˆt de la me´thode propose´e
(cf. chapitre 4, section 4.1.4.2) en la comparant a` une seconde fonction de couˆt base´e uni-
quement sur un degre´ de vascularite´. La me´thode propose´e (VM + OC ) est exe´cute´e avec
휇 = 0, 75, 푟 = 80 degre´s et 푑 = 12 voxels. La seconde fonction de couˆt (me´thode VM ) est
base´e sur un degre´ de vascularite´ calcule´ a` partir du ﬁltre de Frangi, telle que dans les travaux
[Olabarriaga et al., 2003b, Wink et al., 2001] (voir chapitre 3, section 2.5).
Nous rappelons cette de´ﬁnition ci-dessous :
Λ(푥, 푦, 푧) =
{
1
퐹푥,푦,푧
si 퐹푥,푦,푧 > 푠
퐶, autrement
(5.3)
ou` 퐹푥,푦,푧 est le degre´ de vascularite´ donne´ par le ﬁltre de Frangi a` la position (푥, 푦, 푧) et
퐶 est le couˆt donne´ aux positions ‘non-vasculaires’ (en fonction du seuil 푠). (avec 퐶 = 10000
et 푠 = 0.01 valeurs similaires a` celles choisies dans la me´thode propose´e (VM + OC )).
Chaque me´thode a e´te´ applique´e aux six conﬁgurations du fantoˆme nume´rique (휎푛표푖푠푒 =
[0, 10, 20, 30, 40, 50]), avec une proce´dure de Freezing et un ﬁltrage vasculaire identiques
(푑 = 12, ℎ푠 = 4, 훼 = 0.5, 훽 = 0.5 and 훾 = 50).
Les boˆıtes a` moustaches des distances aux bords pour les deux me´thodes sont pre´sente´es
dans la ﬁgure 5.10 pour chaque fantoˆme. Nous observons que notre algorithme avec une
contrainte d’orientation arreˆte la propagation du front avant les contours du vaisseau (dis-
tance < 0) (a` part quelques valeurs atypiques qui restent en nombre minimal), alors que la
me´thode base´e uniquement sur un degre´ de vascularite´ n’empeˆche pas le front de se propager
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au-dela` des contours.
Figure 5.10 – Distribution des distances entre chaque point a` la surface du front et le point le plus proche
sur le contour du vaisseau synthe´tique pour deux fonctions de couˆt diﬀe´rentes sur les six conﬁgurations du
fantoˆme nume´rique (휎푛표푖푠푒 = [0, 10, 20, 30, 40, 50]).
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5.4 Tests et parame´trage sur arte`res coronaires
De la meˆme manie`re que pour les donne´es synthe´tiques, nous eﬀectuons une e´tude sur
les parame`tres guidant la propagation du front (푟, 휇 et 푑), a` l’aide des me´triques propose´es
par les organisateurs du ‘Challenge MICCAI 2008’, mais cette fois sur des arte`res coronaires
image´es en scanner sur patients re´els pour lesquelles nous disposons de segmentations de
re´fe´rence.
Rappelons que le seuil 휇 permet de se´lectionner les orientations locales ﬁables en fonction
des degre´s de vascularite´, la valeur angulaire 푟 de´limite la zone de propagation a` la teˆte du
front et la distance de Freezing 푑 permet de se´lectionner les points a` la surface du front qui
ne participeront plus au calcul du chemin ﬁnal.
Nous e´tudions l’inﬂuence de ces trois parame`tres en appliquant la me´thode de propagation
propose´e pour diﬀe´rentes combinaisons de ces parame`tres sur trente-deux arte`res coronaires.
Le parame`tre 휇 varie de 0,4 a` 0,9 avec un pas de 0,1 (mesure de vascularite´ normalise´e). Le
parame`tre 푟 varie de 65 a` 90 degre´s avec un pas de 5. Enﬁn la distance de Freezing 푑 varie
de 6 a` 12 voxels avec un pas de 2.
La ﬁgure 5.11 pre´sente la capacite´ de la me´thode a` suivre les trente-deux arte`res coronaires
a` partir d’un point initial jusqu’a` un point ﬁnal pour toutes les combinaisons possibles des
trois parame`tres pre´ce´dents. La me´trique utilise´e est le taux de recouvrement (OV) qui donne
des scores de 0 a` 1. Une grande capacite´ de suivi s’exprime par un haut score OV (≈0,75).
On note de hauts scores OV pour l’intervalle 휇 = [0.55− 0.65] (pour toutes les combinaisons
de 푟 et 푑). En ce qui concerne le parame`tre 푟, on remarque une stabilisation de forts scores
OV pour 푟 = [80 − 90] et 휇 = [0, 6− 0, 9]. Enﬁn comme sur les donne´es synthe´tiques, on ne
note pas de tendance signiﬁcative pour les diﬀe´rentes valeurs du parame`tre 푑.
Figure 5.11 – Etude de la capacite´ de la me´thode propose´e a` suivre le vaisseau dans sa globalite´ pour
diﬀe´rentes combinaisons des parame`tres 푟, 휇 et 푑.
La ﬁgure 5.12 pre´sente la capacite´ de la me´thode de suivi a` rester dans la lumie`re du
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vaisseau pour toutes les combinaisons possibles des trois parame`tres pre´ce´dents. La me´trique
utilise´e est le taux de recouvrement jusqu’a` la premie`re erreur (OF) qui donne des scores de
0 a` 1. On remarque que les scores OF n’atteignent pas de valeurs e´leve´es et sont plus faibles
que les scores OV pour des combinaisons similaires. On peut ainsi conclure que la me´thode de
suivi peut estimer des points de la ligne centrale en dehors de la lumie`re vasculaire meˆme si
le suivi atteint le point ﬁnal. On ne peut cependant pas interpre´ter ces re´sultats pour e´tudier
l’inﬂuence de chaque parame`tre.
La ﬁgure 5.13 pre´sente la distance moyenne (AI) entre les lignes centrales de re´fe´rence
des arte`res coronaires et les trajectoires extraites par la me´thode propose´e pour toutes les
combinaisons possibles des trois parame`tres pre´ce´dents. Il s’agit donc des meˆmes segments
conside´re´s que pour le calcul du score OF (ﬁg. 5.12). Les distances sont donne´es en mil-
lime`tres. On observe une distance moyenne comprise entre 0,65 mm et 0,75 mm pour les
intervalles 푟 = [80 − 90], 휇 = [0, 6 − 0, 9] et 푑 = [4 − 12] (intervalles donnant de forts scores
OV).
Figure 5.12 – Etude de la capacite´ de la me´thode de suivi propose´e a` rester dans la lumie`re du vaisseau
pour diﬀe´rentes combinaisons des parame`tres 푟, 휇 et 푑.
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Figure 5.13 – Etude de la distance moyenne entre la ligne centrale du vaisseau synthe´tique et la trajectoire
extraite par la me´thode propose´e dans la lumie`re du vaisseau uniquement, pour diﬀe´rentes combinaisons des
parame`tres 푟, 휇 et 푑.
Pour information, nous donnons l’intervalle des re´sultats obtenus sur ces meˆmes bases de
donne´es par les e´quipes ayant participe´es au ‘Challenge MICCAI 2008’ :
– Taux de recouvrement OV : [0, 726− 0, 993]
– Taux de recouvrement jusqu’a` la premie`re erreur OF : [0, 456− 0, 946]
– Distance moyenne AI : [0, 24− 0, 67] (en mm)
En particulier, une me´thode utilisant une technique base´e sur les chemins minimaux
[Metz et al., 2008a] a obtenu les re´sultats suivants :
– Taux de recouvrement OV : 0, 933
– Taux de recouvrement jusqu’a` la premie`re erreur OF : 0, 678
– Distance moyenne AI : 0, 48푚푚
Il s’agit d’une me´thode utilisant l’algorithme de Dijkstra et dont la fonction de couˆt
combine une mesure de vascularite´ (a` partir du ﬁltre de Frangi) et une fonction de lissage
d’intensite´. Le ﬁltre de Frangi est applique´ a` une e´chelle ﬁxe obtenue par des tests eﬀectue´s
au pre´alable sur les bases de donne´es. De plus, les parame`tres 훼, 훽 et 훾 du ﬁltre sont ﬁxe´s de
la meˆme manie`re que dans les travaux de Frangi [Frangi et al., 1998]. Et les valeurs des pa-
rame`tres inclus dans la fonction de lissage sont e´galement obtenues a` partir de tests pre´alables
sur les bases de donne´es.
Meˆme si l’e´tude du parame´trage de la me´thode propose´e est envisage´e en premier lieu dans
un objectif d’extraction des veines coronaires en imagerie scanner, il nous a paru inte´ressant
d’e´tudier le potentiel de cette me´thode dans le cas du re´seau arte´riel coronaire pour lequel
nous disposions de segmentations expertes. En conservant les valeurs des parame`tres du
ﬁltre de Frangi, ﬁxe´es a` partir des donne´es synthe´tiques, nous avons e´tudie´ l’inﬂuence des
parame`tres de´terminant la contrainte d’orientation du front de propagation dans le cas des
arte`res coronaires image´es sur donne´es re´elles. Pour cela, nous avons utilise´ les donne´es et
les me´triques propose´es dans le Challenge ‘MICCAI 2008’ et e´tudie´ les performances de
la me´thode pour diﬀe´rentes combinaisons des parame`tres en question. Pour les plages de
parame`tres retenues, les re´sultats obtenus par la me´thode propose´e sont de l’ordre de 0, 75,
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0, 45 et 0, 67, pour les mesures OV, OF et AI respectivement. Ces re´sultats sont compris
dans l’intervalle des re´sultats obtenus par les e´quipes ayant participe´ au ‘Challenge MICCAI
2008’. Les performances de la me´thode propose´e sont encourageantes a` plusieurs titres. Le
niveau d’interactivite´ est de deux points par branche ce qui rend cette me´thode compe´titive
avec les me´thodes les plus performantes qui requie`rent le placement de 2 a` 5 points. En
termes de temps de calcul, avec un traitement variant de 3 a` 4 minutes par volume image,
notre me´thode ﬁgure parmi les plus performantes. Outre l’extraction du re´seau veineux, qui
est notre principal objectif, ces tests pre´liminaires laissent donc envisager un re´el potentiel
de la me´thode propose´e pour l’extraction du re´seau arte´riel. Un re´glage des parame`tres du
ﬁltre de Frangi spe´ciﬁque aux arte`res coronaires et aux images e´tudie´es pourrait permettre
d’ame´liorer les re´sultats. Dans ce chapitre nous nous sommes concentre´s sur le parame´trage
de la propagation de front. L’inte´gration de la proce´dure de caracte´risation de vaisseau par
les moments ge´ome´triques, qui permet entre autre d’aﬃner la position spatiale de la ligne
centrale, devrait permettre d’ame´liorer substantiellement les scores obtenus sur les mesures
OF et AI.
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5.5 Conclusion
Aﬁn de parame´trer au mieux la me´thode propose´e, nous avons e´tudie´ l’inﬂuence des
diﬀe´rents parame`tres implique´s. Tout d’abord, sur des donne´es synthe´tiques repre´sentant
une partie de l’arbre veineux coronaire, nous avons re´gle´ les parame`tres du ﬁltre de Frangi
permettant le calcul d’une mesure de vascularite´ pour un point appartenant a` un vaisseau, de
meˆme que son orientation locale. Aﬁn d’optimiser la re´ponse du ﬁltre en pre´sence de bruit,
le parame`tre 훾 est ﬁxe´ a` 50. Puis, dans le cadre du ﬁltrage multi-e´chelle, nous avons e´tudie´
l’inﬂuence de l’intervalle d’e´chelle sur la mesure de vascularite´ au centre du vaisseau de meˆme
que sur la propagation du front. Nous en avons conclu que l’intervalle d’e´chelles optimal pour
une propagation a` l’inte´rieur d’une structure tubulaire de rayon variant de 1 a` 6 voxels avec
des inhomoge´ne´ite´s de contraste donne de meilleurs re´sultats pour une variation sur l’inter-
valle de valeurs [1 . . . 4].
De plus, a` l’aide de me´triques e´valuant les performances d’extraction de la me´thode pro-
pose´e, nous avons eﬀectue´ une e´tude sur les parame`tres guidant la propagation du front. Cette
e´tude quantitative est eﬀectue´e sur les donne´es synthe´tiques simulant les veines coronaires
et sur des donne´es scanner des arte`res coronaires avec segmentation manuelle de re´fe´rence.
Nous pouvons conclure que pour chaque type de structure teste´, le parame`tre 휇 ne doit pas
discriminer trop de points pour le calcul de l’orientation locale, de plus le parame`tre 푟 ne
doit pas trop restreindre la re´gion de propagation a` la teˆte du front. Les intervalles de valeurs
retenues a` partir des donne´es synthe´tiques sont 휇 = [0, 7− 0.75], 푟 = [80− 90]. A partir des
donne´es re´elles sur arte`res coronaires nous avons pu remarquer une tre`s bonne capacite´ de
suivi pour la combinaison 휇 = [0, 6− 0.9] et 푟 = [80− 90].
Cette e´tude quantitative a permis de focaliser les valeurs de parame`tres a priori les plus
optimales pour une de´tection et extraction correcte. De plus, on observe un bon recouvre-
ment des plages de valeurs obtenues a` partir des deux types de donne´es. Seul le parame`tre 휇
apparaˆıt plus sensible pour les veines coronaires.
Dans le chapitre suivant, une e´valuation qualitative de la me´thode est eﬀectue´e sur des
veines coronaires en imagerie scanner multibarrette. A partir de l’e´tude pre´ce´dente, les pa-
rame`tres utilise´s seront 휇 = 0, 75 et 푟 = 80 degre´s. Enﬁn la distance de Freezing 푑 n’a pas
un fort impact sur le re´sultat ﬁnal. C’est eﬀectivement la fonction de couˆt qui guide la pro-
pagation, la proce´dure de Freezing permet seulement de limiter les points visite´s par le front
autour de la ligne centrale. Ainsi, la distance de Freezing n’est pas un parame`tre sensible et
la valeur adopte´e doit seulement eˆtre plus grande que le rayon du vaisseau.
Chapitre 6
Re´sultats et e´valuation de la
me´thode sur les veines coronaires
en imagerie scanner multibarrette
L’extraction et la caracte´risation des veines coronaires en imagerie scanner multibarrette
peut s’ave´rer eˆtre une taˆche diﬃcile en fonction de la qualite´ des images. Eﬀectivement, les
veines coronaires pre´sentent des proble`mes de contraste lie´s a` la distribution non-uniforme et
a` l’atte´nuation du produit de contraste dans l’arbre veineux coronaire.
Dans ce chapitre, nous pre´sentons tout d’abord quelques re´sultats d’extraction et de
caracte´risation de veines coronaires a` partir de diﬀe´rentes bases de donne´es. Ces re´sultats
sont visualisables sous diﬀe´rentes formes et inte`grent des structures comple´mentaires. Puis,
nous e´valuons la robustesse de la me´thode en terme de bonne performance (erreurs d’extrac-
tion). Pour cela, nous la comparons avec d’autres me´thodes de suivi de vaisseau 3D. Chaque
me´thode est teste´e pour des branches de l’arbre veineux coronaire ayant un inte´reˆt pour
la pose de sonde de stimulation ventriculaire gauche (i.e. branches parcourant la paroi du
ventricule gauche). Il s’agit donc de tester les performances de chacune des me´thodes pour
des vaisseaux de diﬀe´rents calibres et pre´sentant diﬀe´rents degre´s de perme´abilite´ dans les
images scanner. Ainsi, nous pre´sentons dans un premier temps une e´tude qualitative base´e
sur la perme´abilite´ vasculaire, puis dans un second temps, nous analysons les re´sultats d’ex-
traction en fonction des branches d’inte´reˆt pour la CRT.
6.1 Description des donne´es
De la meˆme manie`re que dans le chapitre 3 (paragraphe 3.3), nous avons teste´ notre
me´thode d’extraction sur les donne´es scanner pre´-ope´ratoires de trois patients candidats a`
la The´rapie par Resynchronisation Cardiaque acquises dans le cadre du projet de recherche
IMOP (cf. paragraphe 1.2.2).
Nous avons vu dans le chapitre 1 (section 1.3) que plusieurs pourcentages de l’intervalle
R-R peuvent eˆtre ne´cessaires pour visualiser toutes les branches de l’arbre veineux de manie`re
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Acronyme Dimensions Re´solution Spatiale (푚푚3) Phase des
Base Volumes Etudie´s
vein00 512× 512× 186 0.39× 0.39× 0.63 45% 55% 65% 75% 85%
isotropique : 512× 512× 297 isotropique : 0.39× 0.39× 0.39
vein01 512× 512× 148 0.31× 0.31× 0.63 50% 60% 70% 75% 80%
isotropique : 512× 512× 295 isotropique : 0.31× 0.31× 0.31
vein02 512× 512× 161 0.35× 0.35× 0.63 50% 55% 60% 65% 70%
isotropique : 512× 512× 285 isotropique : 0.35× 0.35× 0.35 75% 80% 85%
Table 6.1 – Caracte´ristiques des bases de donne´es scanner et indication des volumes utilise´s pour l’e´tude.
optimale. L’analyse de nos trois bases de donne´es a de´montre´ que l’ensemble du re´seau vei-
neux est visualisable du volume 45% au volume 85%, instants correspondants a` la phase
diastolique. Les volumes e´tudie´s pour chaque base de donne´es sont spe´ciﬁe´s dans la table 6.1,
et sont au nombre de 18 au total.
Un cardiologue a e´tiquete´ l’arbre veineux coronaire sur ces 18 volumes et a ainsi pu clas-
siﬁe´ de fac¸on qualitative 114 veines coronaires selon leur perme´abilite´. Il a analyse´ les volumes
a` partir de reformatages multiplanaires (plan oblique, axial, coronal ou sagittal) en visua-
lisation par coupe ou images MIP sur quelques coupes. Quatre cate´gories de perme´abilite´
ont e´te´ distingue´es : tre`s bonne qualite´ (++), bonne qualite´ (+), moyenne qualite´ (+–) et
faible qualite´ (––). Les veines ayant une tre`s bonne qualite´ de visualisation pre´sentent une
densite´ homoge`ne et une forte hyperintensite´ par rapport aux tissus voisins (ﬁgure 6.1). Dans
le cas de vaisseaux pre´sentant une bonne perme´abilite´, la densite´ est moins homoge`ne. On
peut observer des trous dans la structure, mais les voxels restent hyper-intenses par rap-
port aux tissus voisins (ﬁgure 6.2). Les veines moyennement visibles pre´sentent des intensite´s
tre`s proches de celles des tissus voisins (ﬁgure 6.3), des arte`res coronaires de densite´ plus
e´leve´e peuvent e´galement eˆtre a` proximite´ des veines. Enﬁn, les veines pre´sentant une faible
perme´abilite´ ont une densite´ tre`s basse avec des contours ﬂous (ﬁgure 6.4).
On peut observer cette re´partition dans la table 6.2 pour les 114 veines coronaires e´tudie´es.
Pour une meˆme base de donne´es, la perme´abilite´ de chaque branche varie d’un volume a`
l’autre. Le sinus coronaire (SC) est de manie`re ge´ne´rale fortement visible. La veine cardiaque
moyenne (VCM) peut eˆtre bien visible dans certains volumes comme faiblement visible d’en
d’autres. Les veines poste´rieures (VP) et poste´ro-late´rales (VPL) pre´sentent plus souvent une
perme´abilite´ moyenne ou faible, avec tout de meˆme quelques cas de bonne qualite´. La grande
veine cardiaque (GVC) est moyennement visible dans la plupart des cas. Enﬁn, les veines
ante´rieures (VA) et ante´ro-late´rales (VAL) tendent a` eˆtre faiblement visibles. Ces degre´s de
perme´abilite´ sont e´galement corre´le´s avec le calibre des vaisseaux dont les dimensions sont
pre´sente´es dans le chapitre 1, paragraphe 1.1.2. Eﬀectivement le sinus pre´sente un gros calibre
le long de sa trajectoire, puis se re´tre´cit pour rejoindre la grande veine cardiaque. De plus
ﬁns calibres sont observe´s pour les veines ante`rieures et ante´ro-late´rales.
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Perme´abilite´ ++ + +– ––
Sinus Coronaire (SC) 11 11 9 5
Veine Cardiaque Moyenne (VCM) / 6 6 6
Veine Poste`rieure ou Poste´ro-Late´rale (VP/VPL) 2 4 9 8
Grande Veine Cardiaque (GVC) / 2 11 5
Veine Ante`rieure ou Ante´ro-Late´rale (VA/VAL) / 2 7 10
Table 6.2 – Expertise me´dicale : re´partition de 114 veines coronaires selon leur nom et leur perme´abilite´
dans 18 volumes scanner.
(a) SC (partie proximale) (b) SC (partie distale) (c) VPL
Figure 6.1 – Exemples de veines coronaires (ﬂe`che blanche) de tre`s bonne perme´abilite´ sur des coupes
scanner (++).
(a) SC (partie proximale) (b) VCM (c) VPL
Figure 6.2 – Exemples de veines coronaires (ﬂe`che blanche) de bonne perme´abilite´ sur des coupes scanner
(+) (Fle`che orange : segment d’arte`re coronaire).
(a) GVC (b) VP (c) VPL
Figure 6.3 – Exemples de veines coronaires (ﬂe`che blanche) de perme´abilite´ moyenne sur des coupes
scanner (+–) (Fle`che orange : segment d’arte`re coronaire).
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(a) SC (partie proximale) (b) VP (c) VCM
Figure 6.4 – Exemples de veines coronaires (ﬂe`che blanche) de faible perme´abilite´ sur des coupes scanner
(––).
6.2 Re´sultats d’extraction et de caracte´risation de veines co-
ronaires
Nous pre´sentons ici les re´sultats d’extraction obtenus pour chaque patient, a` savoir les
branches du re´seau veineux pre´sentant un inte´reˆt pour la CRT.
A titre d’illustrations, nous pre´sentons les branches extraites a` partir des phases optimales
de chaque base de donne´es (bases vein00, vein01, vein02 pre´sente´es dans la table 6.1). Pour
chaque patient, nous pre´sentons une visualisation 3D des branches du re´seau veineux avec
leurs diame`tres locaux associe´s a` un code couleur (ﬁgures 6.5(a), 6.7(a) et 6.9(a)).
Puis, nous pre´sentons les branches extraites et superpose´es au ventricule gauche (surface
endocardique du coeur) dans les ﬁgures 6.5(d), 6.7(d) et 6.9(d). Ces images sont issues de
travaux comple´mentaires du laboratoire [Fleureau et al., 2008, Garreau et al., 2010].
Enﬁn, aﬁn d’observer pre´cise´ment le re´sultat de caracte´risation des branches et les diﬃ-
culte´s d’extraction lie´es aux inhomoge´ne´ite´s de contraste et aux structures avoisinantes, des
reconstructions curvilignes ont e´te´ re´alise´es a` partir des lignes centrales extraites et l’infor-
mation de calibre calcule´e par les moments ge´ome´triques a e´te´ superpose´e sur ces images
(ﬁgures 6.6, 6.8 et 6.10).
Pour le patient correspondant a` la base vein00 (ﬁgures 6.5 et 6.6), six veines ont e´te´ ex-
traites par la me´thode de suivi de vaisseau propose´e, le Sinus Coronaire, la Grande Veine Car-
diaque, deux Veines Ante´ro-Late´rales, la Veine Cardiaque Moyenne et une Veine Poste´rieure.
Nous pouvons observer sur les reconstructions curvilignes de la Grande Veine Cardiaque et
de la Veine Cardiaque Moyenne (ﬁg. 6.6), la capacite´ de la me´thode propose´e a` extraire avec
pre´cision des structures tubulaires pre´sentant des intensite´s tre`s proches de celles des tissus
voisins (zone iso-dense entoure´e en rouge sur l’image). Chez ce patient, il faut noter que la
sonde de stimulation ventriculaire gauche a e´te´ implante´e dans la partie distale de la Veine
Cardiaque Moyenne.
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(a) (b)
(c) vue poste´rieure (d) vue ante´rieure
Figure 6.5 – Extraction et caracte´risation du re´seau veineux coronaire pour le patient vein00 a` l’instant
55% du cycle R-R : (a) reconstruction 3D avec diame`tres locaux, (b) code couleur des calibres, (c) fusion du
re´seau veineux avec la surface endocardique du coeur segmente´e [Garreau et al., 2010].
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(a) Grande Veine Cardiaque (b) Grande Veine Cardiaque
avec son calibre
(c) Veine Cardiaque Moyenne (d) Veine Cardiaque Moyenne
avec son calibre
Figure 6.6 – Repre´sentations curvilignes a` partir des lignes centrales extraites (base vein00 volume 55%)
(zone iso-dense entoure´e en rouge).
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Pour le patient correspondant a` la base vein01 (ﬁgures 6.7 et 6.8), cinq veines ont e´te´
extraites par la me´thode de suivi de vaisseau propose´e, le Sinus Coronaire, la Grande Veine
Cardiaque, une Veine Late´rale, la Veine Cardiaque Moyenne et une Veine Poste´ro-Late´rale.
Nous pouvons observer sur les reconstructions curvilignes du Sinus Coronaire, de la Grande
Veine Cardiaque et de la Veine Poste´ro-Late´rale (ﬁg. 6.8), la capacite´ de la me´thode propose´e
a` extraire avec pre´cision des structures tubulaires de diﬀe´rents calibres (de 1,3 mm a` 9,3
mm). De plus dans le cas spe´ciﬁque de la Veine Poste´ro-Late´rale (ﬁg. 6.8(e) et 6.8(f)), on
peut noter les conditions diﬃciles lie´es a` la tortuosite´ et aux inhomoge´ne´ite´s de contraste.
Chez ce patient, la sonde de stimulation ventriculaire gauche a e´te´ implante´e dans la partie
distale de la Grande Veine Cardiaque.
(a) (b)
(c) vue poste´rieure (d) vue ante´rieure
Figure 6.7 – Extraction et caracte´risation du re´seau veineux coronaire pour le patient vein01 aux instants
50% et 60% du cycle R-R : (a) reconstruction 3D avec diame`tres locaux, (b) code couleur des calibres, (c)
fusion du re´seau veineux avec la surface endocardique du coeur segmente´e [Garreau et al., 2010].
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(a) Sinus Coronaire (b) Sinus Coronaire avec son
calibre
(c) Grande Veine Cardiaque (d) Grande Veine Cardiaque
avec son calibre
(e) Veine Poste´ro-Late´rale (f) Veine Poste´ro-Late´rale avec
son calibre
Figure 6.8 – Repre´sentations curvilignes a` partir des lignes centrales extraites (base vein01 volume 50%
(Sinus Coronaire et Grande Veine Cardiaque) et volume 60% (Veine Poste´ro-Late´rale)).
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Pour le patient correspondant a` la base vein02 (ﬁgures 6.9 et 6.10), quatre veines ont
e´te´ extraites par la me´thode de suivi de vaisseau propose´e, le Sinus Coronaire, la Grande
Veine Cardiaque, une Veine Ante´ro-Late´rale et la Veine Cardiaque Moyenne. On peut noter
un brusque changement de diame`tre dans la partie proximale du Sinus Coronaire (ﬁg. 6.9(a)
et 6.9(c)), lie´ a` la faible qualite´ de visualisation de ce segment dans le volume. Eﬀective-
ment la structure devient brusquement tre`s ﬁne et tre`s faiblement contraste´e comme nous
pouvons l’observer sur la reconstruction curviligne du Sinus Coronaire dans la ﬁgure 6.10(a).
De plus, sur la reconstruction curviligne de la Veine Ante´ro-Late´rale dans la ﬁgure 6.10(c),
on peut observer un segment de la veine pre´sentant des intensite´s tre`s proches de celles des
tissus voisins (zone iso-dense entoure´e en rouge sur l’image). Nous pouvons ainsi noter la
capacite´ de la me´thode propose´e a` extraire et caracte´riser avec pre´cision des structures tu-
bulaires pre´sentant des diﬃculte´s lie´es au contraste. Chez ce patient, la sonde de stimulation
ventriculaire gauche a e´te´ implante´e dans la partie distale de la Veine Late´rale.
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(a) (b)
(c) vue poste´rieure (d) vue ante´rieure
Figure 6.9 – Extraction et caracte´risation du re´seau veineux coronaire pour le patient vein02 a` l’instant
50% du cycle R-R : (a) reconstruction 3D avec diame`tres locaux, (b) code couleur des calibres, (c,d) fusion
du re´seau veineux avec la surface endocardique du coeur segmente´e [Garreau et al., 2010].
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(a) Sinus Coronaire (b) Sinus Coronaire avec son
calibre
(c) Veine Ante´ro-Late´rale (d) Veine Ante´ro-Late´rale avec
son calibre
Figure 6.10 – Repre´sentations curvilignes a` partir des lignes centrales extraites (base vein02 volume 50%)
(zone iso-dense entoure´e en rouge).
6.3 Evaluation qualitative
6.3.1 Crite`re 1 : la perme´abilite´ vasculaire
Nous e´valuons la robustesse de la me´thode propose´e en terme de bonne performance
(erreurs d’extraction) en la comparant a` la robustesse de trois autres me´thodes de suivi de
vaisseau. Nous e´tudions la capacite´ de chaque me´thode a` extraire une veine coronaire sur
toute sa longueur, i.e. suivre la trajectoire d’une veine entre un point initial et un point
ﬁnal (sans re´initialisation interactive). La performance reste a` ce niveau qualitative et non
quantitative en terme de mesure. Chaque me´thode a e´te´ applique´e aux 114 veines classe´es
selon leur perme´abilite´ dans les volumes scanner (cf. table 6.2).
Nous comparons la me´thode propose´e avec la me´thode base´e sur les moments ge´ome´triques
pre´sente´e dans le chapitre 3 (me´thode Mom). Nous la comparons e´galement avec deux autres
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me´thodes qui diﬀe`rent de la me´thode propose´e de par la de´ﬁnition de leur fonction de couˆt.
Rappelons que la fonction de couˆt de la me´thode que nous proposons dans le chapitre 4,
section 4.1.4.2 est base´e sur une contrainte d’orientation et un degre´ de vascularite´ calcule´
a` partir du ﬁltre de Frangi. La me´thode propose´e (VM + OC ) est exe´cute´e avec 휇 = 0, 75,
푟 = 80 degre´s et 푑 = 12 voxels (combinaison de valeurs juge´es optimales a` partir de l’e´tude
parame´trique dans le chapitre 5).
La premie`re me´thode (me´thode I ) reprend la fonction de couˆt propose´e par Deschamps
et al. dans [Deschamps and Cohen, 2001] (voir chapitre 3, section 2.5). Elle est base´e sur une
information d’intensite´ et est de´ﬁnie de la manie`re suivante :
Λ(푥, 푦, 푧) = ∣퐼푚푒푎푛 − 퐼푥,푦,푧∣
2 (6.1)
ou` 퐼푚푒푎푛 est l’intensite´ moyenne du vaisseau d’inte´reˆt et 퐼푥,푦,푧 l’intensite´ a` la position
(푥, 푦, 푧).
La fonction de couˆt de la deuxie`me me´thode (me´thode VM ) est base´e sur un degre´ de vas-
cularite´ calcule´ a` partir du ﬁltre de Frangi, telle que dans les travaux [Olabarriaga et al., 2003b,
Wink et al., 2001] (voir chapitre 3, section 2.5) :
Λ(푥, 푦, 푧) =
{
1
퐹푥,푦,푧
si 퐹푥,푦,푧 > 푠
퐶, autrement
(6.2)
ou` 퐹푥,푦,푧 est le degre´ de vascularite´ donne´ par le ﬁltre de Frangi a` la position (푥, 푦, 푧) et
퐶 est le couˆt donne´ aux positions ‘non-vasculaires’ (seuil 푠). (avec 퐶 et 푠 valeurs similaires a`
la me´thode propose´e (VM + OC )).
Les trois me´thodes base´es sur la propagation de front (VM + OC), VM et I, utilisent
la technique du ‘Fast-Marching’ avec la proce´dure de ‘Freezing’. De plus, aﬁn de mettre en
avant l’eﬀet de la fonction de couˆt sur le calcul de chemin minimal, la proce´dure de ‘Freezing’
et le ﬁltrage vasculaire doivent eˆtre eﬀectue´s a` l’identique pour les trois me´thodes. Ainsi la
distance de ‘Freezing’ 푑, et les parame`tres 훼, 훽 et 훾 du ﬁltre de Frangi ont les meˆmes valeurs
pour chacune des me´thodes (푑 = 12, ℎ푠 = 4, 훼 = 0.5, 훽 = 0.5 and 훾 = 50).
Le pourcentage d’extractions re´ussies (i.e., nombre de vaisseaux de´tecte´s sur toute leur
longueur sans re´initialisation interactive) pour chaque me´thode en fonction de la perme´abilite´
vasculaire juge´e par l’expert est pre´sente´ dans la table 6.3. Une erreur d’extraction signiﬁe que
l’algorithme n’a pas atteint le point ﬁnal de la branche de´ﬁni par l’utilisateur. La me´thode
I base´e sur une information d’intensite´ e´choue dans la partie proximale de chaque branche.
Les inhomoge´ne´ite´s de contraste a` l’inte´rieur des vaisseaux, ne permettent pas a` la fonction
de couˆt d’attribuer les plus faibles couˆts a` proximite´ de la ligne centrale du vaisseau tout
le long de sa trajectoire. Ainsi le front ne peut pas se propager correctement autour de
l’axe du vaisseau, il est dirige´ au-dela` de ses contours et le chemin de couˆt minimal calcule´
ne correspond pas a` la ligne centrale. La me´thode mom pre´sente une capacite´ d’extraction
limite´e. Tandis que les me´thodes de propagation de front base´es une mesure de vascularite´
(VM et (VM + OC )) apparaissent plus eﬃcaces pour extraire la ligne centrale du vaisseau
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Vessel Quality ++ + +– ––
Methode VM + OC 100% 88% 83.3% 47.1%
Methode VM 100% 88% 71.4% 32.3%
Methode Mom 84.6% 44% 35.7% 17.6%
Methode I 0% 0% 0% 0%
Table 6.3 – Pourcentage d’extractions re´ussies pour chaque me´thode de suivi selon la perme´abilite´ des
veines coronaires dans les bases de donne´es scanner.
dans son inte´gralite´. L’introduction d’une contrainte d’orientation dans la me´thode (VM +
OC ) ame´liore encore ces re´sultats. Nous pouvons observer les scores tre`s e´leve´s de ces deux
me´thodes pour les veines de bonne et tre`s bonne qualite´ de visualisation. La me´thode (VM
+ OC ) apparaˆıt la plus performante pour les veines de moyenne et faible qualite´.
6.3.2 Crite`re 2 : les trajets d’inte´reˆt pour la CRT
Dans notre contexte de planiﬁcation, nous avons vu dans le chapitre 1 (paragraphe 1.2.1)
que la veine cible ide´ale se situe sur la paroi late´rale du ventricule gauche. Aﬁn d’acce´der
a` une veine late´rale ou ante´ro-late´rale, la sonde de stimulation est introduite tout d’abord
dans le sinus coronaire, puis dans la grande veine cardiaque. Lorsqu’aucune veine ante´ro-
late´rale ou late´rale ne peut eˆtre atteinte, le cardiologue tente d’implanter la sonde dans une
veine poste´rieure dans un premier temps, puis une veine poste´rieure proche de l’ostium du
sinus coronaire incluant la veine cardiaque moyenne, puis en dernier recours la grande veine
cardiaque. Nous nous sommes donc inte´resse´s a` la performance en terme d’extraction des
me´thodes pre´ce´dentes en fonction de la veine d’inte´reˆt pour l’implantation. Nous conside´rons
e´galement les branches d’inte´reˆt selon les instants du cycle cardiaque, car nous savons que
toutes les branches n’ont pas la meˆme perme´abilite´ en fonction de l’instant conside´re´. Ainsi,
nous pre´sentons dans les tables 6.11(a), 6.11(b) et 6.11(c), le nombre d’extractions re´ussies
pour chaque me´thode selon une branche spe´ciﬁque de l’arbre veineux et les volumes en de´but
de diastole (45%-55%), mi-diastole (60%-70%) et ﬁn de diastole (75%-85%). Un code couleur
est attribue´ en fonction des scores, a` savoir : vert pour des extractions re´ussies a` 100%, jaune
pour des extractions re´ussies a` plus de 50% et orange pour des extractions re´ussies a` 50% et
moins.
En ce qui concerne le trajet optimal, du sinus coronaire a` une veine late´rale ou ante´ro-
late´rale via la grande veine cardiaque, ce sont les volumes en de´but de diastole qui permettent
une meilleure extraction. La me´thode (VM + OC ) pre´sente une meilleure capacite´ d’extrac-
tion pour l’ensemble des vaisseaux composant le trajet optimal. En second lieu, pour les veines
poste´rieures et poste´ro-late´rales et la veine cardiaque moyenne, on ne note pas de diﬀe´rence
signiﬁcative parmi les volumes (i.e. sur toute la dure´e de la diastole). Eﬀectivement, les per-
formances des me´thodes (VM + OC ) et VM apparaissent e´quivalentes de manie`re ge´ne´rale.
La me´thode Mom pre´sente une bonne capacite´ d’extraction pour la partie proximale du
sinus coronaire et pour les branches late´rales et ante´ro-late´rales similairement aux deux autres
me´thodes. Mais elle apparaˆıt beaucoup moins performante pour les autres branches (GVC,
VP/VPL et VCM). Elle ne permet donc pas d’extraire des trajets complets.
116 chapitre6
SC proximal SC distal GVC VL/VAL VP/VPL VCM
45% - 55% (de´but diastole) 5/5 5/5 4/5 5/6 5/6 4/5
60% - 70% (mi-diastole) 6/6 6/6 5/6 3/6 8/8 4/6
75% - 85% (ﬁn diastole) 7/7 5/7 1/7 2/7 6/9 5/7
(a) me´thode (VM + OC)
SC proximal SC distal GVC VL/VAL VP/VPL VCM
45% - 55% (de´but diastole) 5/5 5/5 2/5 4/6 4/6 5/5
60% - 70% (mi-diastole) 5/6 5/6 1/6 3/6 7/8 6/6
75% - 85% (ﬁn diastole) 5/7 5/7 2/7 2/7 7/9 3/7
(b) me´thode VM
SC proximal SC distal GVC VL/VAL VP/VPL VCM
45% - 55% (de´but diastole) 5/5 3/5 0/5 4/6 4/6 0/5
60% - 70% (mi-diastole) 5/6 1/6 0/6 3/6 4/8 0/6
75% - 85% (ﬁn diastole) 6/7 0/7 1/7 2/7 4/9 1/7
(c) me´thode Mom
Figure 6.11 – Nombre d’extractions re´ussies pour chaque me´thode selon une branche spe´ciﬁque de l’arbre
veineux et les volumes en de´but de diastole (45%-55%), mi-diastole (60%-70%) et ﬁn de diastole (75%-85%)
(code couleur pour le taux de re´ussite : en vert 100%, en jaune >50% et en orange ≤50%).
6.3.3 Temps de calcul
Nous avons vu pre´ce´demment que les deux me´thodes base´es sur la technique du ‘Fast-
Marching’ (me´thodes (VM + OC) et VM ) e´taient les plus performantes pour l’extraction des
veines coronaires en imagerie scanner. Nous avons meˆme pu remarquer des taux de re´ussite
plus e´le´ve´s pour la me´thode propose´e avec contrainte d’orientation (VM + OC ) pour certaines
veines. Parmi ces deux me´thodes, des diﬀe´rences sont e´galement a` noter en ce qui concerne
le temps de calcul. Nous pouvons observer de fac¸on graphique dans la ﬁgure 6.12, les zones
visite´es par le front pour les deux me´thodes pre´ce´dentes le long d’une branche du re´seau
veineux de 89,23 mm. Dans chacun des cas, la structure est extraite correctement, i.e. le front a
atteint le point ﬁnal et une trajectoire entre le point initial et le point ﬁnal peut eˆtre estime´e.
Nous pouvons noter que le temps d’exe´cution pour la me´thode (VM ) est plus important
que pour la me´thode (VM + OC ). Eﬀectivement, avec la me´thode VM, on voit clairement
que le front se propage au-dela` de la structure d’inte´reˆt et visite des structures tubulaires a`
proximite´, alors qu’avec la me´thode (VM + OC ), le front suit uniquement la trajectoire de la
branche d’inte´reˆt et le nombre de voxels visite´s est beaucoup moins important. La propagation
du front dans des structures voisines augmente d’une part le risque d’e´chec du suivi et d’autre
part le temps d’exe´cution. Nous pouvons ainsi conclure que, en plus d’ame´liorer le taux de
re´ussite de suivi, la me´thode (VM + OC ) minimise son temps d’exe´cution en re´duisant le
nombre de voxels visite´s par le front. De plus, dans la me´thode propose´e, apre`s l’e´tape de
suivi de vaisseau (VM + OC ), l’e´tape de caracte´risation base´e sur les moments ge´ome´triques
est extreˆmement rapide (de l’ordre de quelques secondes).
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(a) Me´thode VM (7mn 57s) (b) Me´thode (VM + OC ) (5mn 37s)
Figure 6.12 – Exemples de propagation de front le long d’une branche du re´seau veineux coronaire de
longueur 89.23푚푚 avec les temps d’exe´cution (Sinus Coronaire et Grande Veine Cardiaque patient veine00
volume 55%).
6.4 Conclusion
Nous avons pre´sente´ des re´sultats d’extraction et de caracte´risation 3D de veines coro-
naires a` partir de diﬀe´rentes bases de donne´es. Les reconstructions 3D ont e´te´ superpose´es sur
une segmentation de la paroi ventriculaire gauche, ce qui peut eˆtre un mode de visualisation
inte´ressant pour assister le cardiologue a` de´ﬁnir un site de stimulation en phase pre´-ope´ratoire.
Puis nous avons eﬀectue´ une e´valuation qualitative sur les branches de l’arbre veineux
coronaire ayant un inte´reˆt pour la pose de sonde de stimulation ventriculaire gauche. Nous
avons compare´ les capacite´s d’extraction de notre me´thode avec d’autres me´thodes de suivi
de vaisseaux 3D. Cette analyse qualitative est base´e d’une part sur le degre´ de perme´abilite´
des vaisseaux dans les images scanner et d’autre part sur les parcours d’inte´reˆt dans le re´seau
veineux pour la CRT. En terme de perme´abilite´, notre me´thode pre´sente de meilleurs re´sultats
que les autres me´thodes en pre´sence d’inhomoge´ne´ite´s de contraste et dans des zones ou` les
intensite´s du vaisseau sont tre`s proches ou plus faibles de celles des tissus voisins, bien que ses
performances globales restent proches de la me´thode VM. En terme des parcours priviligie´s
pour la CRT, notre me´thode pre´sente une meilleure capacite´ d’extraction pour l’ensemble
des vaisseaux composant le trajet vers la zone de stimulation optimale.
Nous pouvons conclure que la me´thode propose´e pre´sente de tre`s bonnes capacite´s d’ex-
traction et de caracte´risation pour des veines coronaires de diﬀe´rents calibres et de diﬀe´rents
degre´s de perme´abilite´ dans les images scanner.
La connaissance de l’anatomie veineuse du patient en situation pre´-ope´ratoire pre´sente
un fort inte´reˆt pour la planiﬁcation du geste interventionnel. Le prochain chapitre pre´sente
les questions pose´es et les diﬀe´rentes approches recense´es pour l’e´laboration d’une proce´dure
de planiﬁcation de la CRT, ou` la reconstruction 3D du re´seau veineux est ge´ne´ralement un
e´le´ment cle´.
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Chapitre 7
Vers une planiﬁcation personnalise´e
Ce dernier chapitre, prospectif, est consacre´ a` une analyse des questions pose´es pour
l’e´laboration d’une proce´dure de planiﬁcation spe´ciﬁque patient adapte´e a` la The´rapie par
Resynchronisation Cardiaque. Jusqu’a` pre´sent dans ces travaux, nous nous sommes inte´resse´s
a` la caracte´risation du re´seau veineux pour de´ﬁnir les chemins d’acce`s possibles a` la pa-
roi ventriculaire gauche en pre´-ope´ratoire. Dans le but d’une optimisation globale de la
proce´dure, plusieurs autres facteurs entrent en jeu. Nous rappelons dans un premier temps
les proble`mes limitant les performances de la proce´dure d’implantation actuelle. Puis nous
de´composons la proble´matique de planiﬁcation personnalise´e pour la CRT selon trois aspects
comple´mentaires : la fusion d’informations pour une optimisation du choix du site de sti-
mulation, la visualisation en pre´-ope´ratoire et en per-ope´ratoire pour faciliter l’analyse des
informations disponibles pour le clinicien et enﬁn la navigation dans le re´seau veineux.
7.1 Facteurs lie´s a` l’optimisation de la CRT
Actuellement, pour mener a` bien le geste interventionnel de pose de stimulateur biven-
triculaire, le cardiologue s’appuie sur la dure´e du complexe QRS sur le signal ECG pour
l’identiﬁcation d’une de´synchronisation me´canique, sur des images e´chocardiographiques ac-
quises en phase pre´-ope´ratoire pour localiser les segments myocardiques les plus retarde´s
ainsi que sur des images angiographiques 2D pour le placement des stimulateurs en phase per-
ope´ratoire. Sur la base d’e´tudes cliniques randomise´es, il apparaˆıt qu’environ 30% des patients
ne re´pondent pas favorablement au traitement [Mehra and Greenberg, 2004, Bax et al., 2005].
Quatre proble`mes majeurs sont associe´s a` une faible re´ponse de la CRT :
1. Limite de la technique de se´lection des patients base´e sur le de´lai QRS : le de´lai QRS
est un indicateur de de´synchronisation e´lectrique et peut ne pas reﬂe´ter pre´cise´ment
la de´synchronisation me´canique. En eﬀet, diﬀe´rentes e´tudes cliniques ont montre´ le
manque de corre´lation entre la de´synchronisation me´canique conﬁrme´e par imagerie
et la de´synchronisation e´lectrique montre´e par l’ECG de surface ([Bader et al., 2004,
Leclercq et al., 2002, Yu et al., 2003]).
2. Programmation du pacemaker non-optimise´e pour chaque patient : la re´ponse he´modyna-
mique cardiaque aux variations des de´lais Auriculo-Ventriculaire (AV) et interventricu-
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laire (VV) impose´es par le pacemaker n’est pas estime´e en routine clinique. Les valeurs
des de´lais AV et VV pour chaque patient sont donc les valeurs par de´faut.
3. Diﬃculte´s lie´es a` l’implantation de la sonde ventriculaire gauche via le re´seau vei-
neux : dans l’essai clinique CARE-HF [Gras et al., 2007], les e´checs d’implantation de
la sonde dans le re´seau veineux e´taient d’environ 10%. En eﬀet, la localisation de l’os-
tium du sinus coronaire et l’introduction de la sonde chez certains patients peuvent
poser proble`me. De plus, l’acce`s au ventricule gauche est tre`s contraint par la morpho-
logie de l’arbre veineux (tortuosite´ et faibles diame`tres) qui est tre`s diﬀe´rente selon les
patients. Ces diﬃculte´s peuvent eˆtre a` l’origine de proce´dures d’implantation allonge´es,
avec une importante exposition aux rayons X et une forte dose de produit de contraste
injecte´e. Des de´placements d’e´lectrodes peuvent aussi se produire par la suite chez 5 a`
10% des patients [Alonso et al., 2001]. Ainsi, en plus de la diﬃculte´ lie´e a` la morphologie
du re´seau veineux, le choix du type de sonde est important.
4. Choix du site de stimulation sur la paroi du ventricule gauche non-optimal : la pose
de la sonde est faite essentiellement de manie`re empirique. En eﬀet, la de´cision du
cardiologue de´pend majoritairement du parcours possible de la sonde dans le re´seau
veineux dont l’anatomie n’est pas connue pre´alablement a` l’intervention. Seul un ECG
endocavitaire est mesure´ en per-ope´ratoire pour e´valuer la minimisation de la dure´e de
l’onde QRS. La re´ponse sera minimale si le site de stimulation se trouve dans une zone
ou` le tissu myocardique est ne´crose´. Le site de stimulation ne doit pas non plus se situer
au niveau du nerf phre´nique ce qui cause une contraction du diaphragme. Ainsi le choix
n’est pas optimise´ de manie`re globale car il ne prend pas en compte tous les parame`tres
he´modynamiques, me´caniques et e´lectriques.
La recherche actuelle porte donc a` la fois sur les proce´dures d’acce`s et de pose du stimu-
lateur ventriculaire gauche via le re´seau veineux coronaire et surtout sur la prise en compte
de l’ensemble des facteurs conditionnant une resynchronisation optimale ou quasi-optimale.
7.2 Fusion d’informations
Dans le but d’une optimisation globale de la proce´dure, la prise en compte de donne´es
me´caniques, e´lectriques et he´modynamiques est primordiale. Dans cette partie, nous e´tudions
les questions et approches recense´es a` l’heure actuelle en matie`re de fusion d’informations. Ces
approches peuvent se diviser en deux cate´gories : (i) la fusion de l’anatomie veineuse coronaire
avec des informations fonctionnelles en phase pre´-ope´ratoire, pour optimiser le positionnement
de la sonde ventriculaire gauche, (ii) le de´veloppement de mode`les e´lectrophysiologiques pour
pre´dire la re´ponse he´modynamique.
7.2.1 Recalage anatomo-fonctionnel
Aﬁn de de´ﬁnir le site de stimulation optimal sur la paroi ventriculaire gauche, l’un des
enjeux actuels est la possibilite´ de fusionner l’information anatomique de l’arbre veineux coro-
naire avec les donne´es anatomiques, e´lectriques, me´caniques et he´modynamiques du ventricule
gauche. Ces donne´es peuvent eˆtre fournies a` l’aide de diﬀe´rentes modalite´s d’imagerie et de
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signaux e´lectro-physiologiques. L’imagerie scanner permet de fournir des parame`tres mor-
phologiques quantitatifs sur l’arbre coronaire veineux (position spatiale, calibre, longueur,
tortuosite´) mais e´galement des descriptions anatomiques et cine´tiques des ventricules droit et
gauche. L’e´chographie cardiaque 3D quant a` elle, permet l’e´valuation de la fonction ventricu-
laire et donne acce`s a` des informations pre´cises sur les de´placements et de´formations locales
de la paroi myocardique. Les images IRM permettent d’obtenir des informations sur : (i) la
forme et la fonction des parois et cavite´s du myocarde ; (ii) la perfusion et la viabilite´ du
muscle cardiaque ; (iii) les aspects me´caniques de la paroi myocardique.
Trois e´tudes cliniques re´centes se sont inte´resse´es a` l’eﬃcacite´ de la CRT en fonction du site
de stimulation et des de´lais me´caniques ou e´lectro-me´caniques de la paroi ventriculaire gauche.
Il est important de noter que dans chacune de ces e´tudes, les implantations ont e´te´ faites se-
lon la routine clinique, a` savoir que les informations d’asynchronie n’e´taient pas connues par
le clinicien en per-ope´ratoire. Les e´valuations ont e´te´ uniquement faites en post-ope´ratoire.
Les modalite´s d’imagerie pour l’estimation de la fonction cardiaque dans ces trois e´tudes
sont l’e´chocardiographie Doppler tissulaire ([de Veire et al., 2008, Tournoux et al., 2010]) et
l’IRM ([Knackstedt et al., 2010]).
D’apre`s une e´tude pre´liminaire [Leclercq, 2007], il est sugge´re´ que le positionnement de
la sonde ventriculaire gauche eloigne´ de la zone d’activation la plus tardive peut mener a` une
faible re´ponse de la CRT. Dans les deux premie`res e´tudes cliniques ([de Veire et al., 2008,
Tournoux et al., 2010]), les temps locaux d’activation e´lectro-me´canique sont calcule´s a` par-
tir du complexe QRS et des courbes de ve´locite´ fournies par l’e´chocardiographie Doppler
tissulaire, puis sont projete´s sur une reconstruction 3D de la surface endocardique segmente´e
a` partir des donne´es e´chographiques. Dans [Tournoux et al., 2010], l’anatomie veineuse est
reconstruite a` partir de l’angiographie rotationnelle et recale´e avec les informations anatamo-
fonctionnelles de l’e´chocardiographie. Comme aucun repe`re ge´ome´trique commun n’est dis-
ponible entre ces deux modalite´s, une e´tape interme´diaire base´e sur l’imagerie scanner multi-
barrette est ne´cessaire. Pour cela, un mode`le 3D du ventricule gauche et du sinus coronaire est
reconstruit a` partir des localisations 3D moyennes des repe`res anatomiques conside´re´s dans les
donne´es scanner de chaque patient. En conclusion, dans l’e´tude [de Veire et al., 2008], le site
de stimulation correspond a` la zone d’activation la plus tardive chez 12 patients, et une dimi-
nution signiﬁcative de la de´synchronisation du ventricule gauche a e´te´ observe´e. En revanche,
la de´synchronisation persiste chez 8 patients, ou` il n’y a pas de correspondance entre le site de
stimulation et la zone d’activation la plus tardive. Dans l’e´tude [Tournoux et al., 2010], sur
une base de 18 patients, 10 patients ont la position ﬁnale de la sonde qui co¨ıncide avec la zone
d’activation la plus tardive. L’e´tude montre que la stimulation en un site de de´synchronisation
maximale apporte une ame´lioration de la re´ponse he´modynamique. La strate´gie adopte´e n’est
pas spe´ciﬁque patient de par le mode`le 3D construit a` partir de plusieurs bases de donne´es
scanner et la pre´cision de la fusion des informations de´pend de la repre´sentation de l’anatomie
cardiaque a` partir du scanner.
Dans la troisie`me e´tude [Knackstedt et al., 2010], l’IRM est utilise´e pour e´valuer le syn-
chronisme de la paroi du ventricule gauche. La paroi est tout d’abord de´tecte´e semi-automatiquement,
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puis un temps d’e´jection est associe´ a` chaque point de la surface. Le point de dernie`re activa-
tion me´canique peut ainsi eˆtre de´ﬁni. Ce mode`le 3D anatomo-fonctionnel est ensuite fusionne´
avec la reconstruction 3D de l’arbre veineux obtenue a` partir des donne´es scanner multibar-
rette. Pour l’anatomie veineuse, la phase optimale en CT est se´lectionne´e. Le re´seau veineux
est segmente´ manuellement, puis la paroi endocardique du ventricule gauche est segmente´e
semi-automatiquement. En e´valuation post-ope´ratoire, a` partir des 20 patients conside´re´s,
des corre´lations signiﬁcatives entre le point de dernie`re activation me´canique et le site de
stimulation sont diﬃcilement e´tablies. De plus, la diﬃculte´ de de´ﬁnir la re´gion de dernie`re
activation me´canique est mise en avant.
Ces re´sultats pre´liminaires doivent eˆtre comple´te´s par d’autres e´tudes aﬁn d’explorer
les nombreuses possibilite´s de fusion multi-modale mais aussi mono-modale. Parmi ces pos-
sibilite´s, une analyse mono-modale sur les capacite´s du scanner multibarrette a` combiner
des informations anatomo-fonctionnelles apparaˆıt inte´ressante [Garreau et al., 2010]. Ainsi,
en plus de l’extraction 3D de l’anatomie veineuse pre´sente´e dans le chapitre pre´ce´dent, les
de´placements locaux de la paroi endocardique du ventricule gauche au cours d’un cycle car-
diaque peuvent eˆtre projete´s sur une segmentation de la paroi endocardique du ventricule
gauche. Nous pouvons observer dans la ﬁgure 7.1(a) la repre´sentation 3D de la fusion de l’ana-
tomie veineuse avec le de´placement maximal local en chaque point de la paroi ventriculaire
gauche repre´sente´ ici par un codage couleur. Celle-ci est comple´te´e par une repre´sentation en
oeil de boeuf (en anglais ‘bull-eye’) ou` la paroi du ventricule gauche est divise´e en 180 segments
avec la superposition de l’anatomie veineuse (ﬁgure 7.1(b)). La fusion d’information anato-
mique, me´canique et e´lectrique a` partir du scanner multibarrette, de la cartographie endocavi-
taire et du speckle tracking en e´chocardiographie apparaˆıt prometteuse pour la caracte´risation
des de´lais e´lectro-me´caniques locaux de la paroi ventriculaire gauche [Tavard et al., 2010].
(a) Reconstruction 3D (b) oeil de boeuf (180 segments) (c)
Figure 7.1 – Fusion de l’anatomie veineuse avec le de´placement maximal local de la paroi ventriculaire
gauche [Garreau et al., 2010].
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7.2.2 Identiﬁcation de mode`les e´lectro-physiologiques
Une seconde approche inte´ressante pour l’aide a` la de´cision du site optimal de stimula-
tion est la simulation de diﬀe´rents sce´narios a` partir de mode`les e´lectro-physiologiques. Ces
mode`les ont pour objectif d’analyser l’eﬀet de diﬀe´rents de´lais Auriculo-Ventriculaire (AV)
et interventriculaire (VV) sur la re´ponse he´modynamique cardiaque. Le processus a` l’origine
de cette re´ponse cardiaque a` diﬀe´rents de´lais AV et VV est complexe car il inte`gre diﬀe´rents
me´canismes physiologiques (proprie´te´s intrinse`ques des ventricules, dynamique des valves,
etc). Une des manie`res d’aborder ce proble`me est d’utiliser des connaissances a priori au
travers de mode`les mathe´matiques. En eﬀet, l’utilisation de la mode´lisation en physiologie
permet d’agre´ger des connaissances concernant le syste`me physique e´tudie´ (par exemple :
interaction electro-me´canique cardiaque) et, ainsi d’inte´grer de l’information dans l’analyse
de donne´es expe´rimentales aﬁn de mieux comprendre certains me´canismes complexes.
Dans ce cadre, un mode`le complet du syste`me cardiovasculaire, utilise´ dans le contexte
des the´rapies de resynchronisation cardiaque, a pu eˆtre propose´ aﬁn d’analyser in silico
les conse´quences e´lectro-me´caniques et he´modynamiques de ces diﬀe´rents de´lais AV et VV
[Koon et al., 2010]. Par ailleurs, des mode`les ventriculaires plus re´solus ont pu eˆtre pro-
pose´s [Fleureau et al., 2009]. Ces mode`les inte`grent une repre´sentation du couplage e´lectro-
me´canique qui est indispensable a` une description ﬁne de la contraction cardiaque. Un de
ces mode`les a notamment pu eˆtre utilise´ pour l’e´tude du strain sur des sujets sains et pa-
thologiques [Rolle et al., 2008]. Ce signal de strain est mesure´ en e´chocardiographie Doppler
tissulaire et permet l’e´valuation des de´formations myocardiaques de diﬀe´rentes zones ventri-
culaires. L’utilisation de mode`les pour l’e´tude du strain a permis de faciliter l’interpre´tation
de ces signaux. En eﬀet, celle-ci est habituellement de´licate car il n’existe pas de traitement,
ni d’outil d’aide a` l’analyse, spe´ciﬁque a` ce proble`me. Les re´sultats de l’identiﬁcation sur
patient pathologique mettent en e´vidence la pre´sence de retards signiﬁcatifs dans les activite´s
e´lectrique et me´canique de certains segments et autorisent d’envisager la de´termination des
segments de´faillants.
7.2.3 Conclusion
Diﬀe´rents indicateurs d’asynchronie sont propose´s a` partir du scanner, de l’IRM et de
techniques e´chocardiographiques. Le potentiel de ces indicateurs pour la pre´diction d’une
re´ponse optimale de la CRT reste encore a` de´montrer par des e´tudes cliniques sur un large
nombre de patients.
Les fusions multi-modales apparaissent pre´cises, mais deux sources d’erreurs importantes
peuvent aﬀecter le recalage, a` savoir les erreurs lie´es a` sa nature intermodale (i.e. erreurs dues
aux dimensions des voxels et erreurs dues au choix des points utilise´s pour le recalage), et
les erreurs intrinse`ques au recalage d’images cardiaques (positionnement du patient diﬀe´rent
entre deux acquisitions, mouvement cardiaque et respiration).
Le retour visuel de ces fusions est primordial pour permettre au clinicien de les analyser
et ainsi d’adapter ses choix. Par la suite, nous nous inte´ressons aux diﬀe´rentes manie`res de
visualiser en pre´-ope´ratoire et en per-ope´ratoire les informations disponibles.
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7.3 Visualisation
Un e´le´ment important du planning interventionnel guide´ par l’image est la visualisation
[Peters, 2006]. En pre´-ope´ratoire, le scanner multibarrette (CT) et l’Imagerie par Re´sonance
Magne´tique (IRM) repre´sentent deux modalite´s 3D particulie`rement performantes en image-
rie vasculaire et extreˆmement prometteuses en imagerie cardiaque. Ces modalite´s d’imagerie
3D fournissent de tre`s gros volumes compose´s de nombreuses coupes ne´cessitant un pre´-
traitement aﬁn d’eˆtre rapidement analysables par le clinicien. Dans le chapitre 1, paragraphe
1.3, les diﬀe´rents outils de visualisation oﬀerts par la modalite´ scanner ont e´te´ de´crits. S’agis-
sant d’outils de´die´s a` la visualisation de volumes 3D plus ge´ne´ralement, ils s’appliquent de
la meˆme manie`re a` l’IRM. Ces diﬀe´rents modes de visualisation sont inte´ressants en pre´-
ope´ratoire pour l’analyse des informations disponibles, mais aussi en phase per-ope´ratoire
aﬁn d’ame´liorer la perception des donne´es dans l’espace 3D pour le clinicien. Meˆme si les
notions de recalage de donne´es pre´-ope´ratoires/per-ope´ratoires rele`vent ge´ne´ralement de l’as-
sistance per-ope´ratoire, elles sont aussi amene´es a` contribuer a` la planiﬁcation per-ope´ratoire
dans le cadre des proce´dures envisage´es. Par la suite, nous discutons les modes de visuali-
sation les plus ade´quats dans le cas de la CRT et nous abordons la restitution des donne´es
d’aide a` la de´cision au travers d’interface de re´alite´ augmente´e en phase per-ope´ratoire.
7.3.1 Les modes de visualisation
Les techniques de rendu volumique 3D et de reformatage 2D sont tre`s appre´cie´es pour leur
capacite´ de rendu visuel des re´seaux vasculaires et des parois cardiaques. Dans le cadre de la
visualisation des veines coronaires, deux types d’images 2D sont particulie`rement inte´ressants :
1. les reconstructions curvilignes (en anglais ‘Curved Multiplanar Reconstruction’
ou ‘CMPR’). Elles permettent de visualiser un vaisseau entier sur une seule image
(ﬁgure 7.2(b)), a` partir d’une connaissance pre´alable de la ligne centrale (de´ﬁnie ma-
nuellement ou semi-automatiquement). Ces reconstructions peuvent eˆtre faites selon
diﬀe´rents angles autour de la ligne centrale. Ceci permet de simuler diﬀe´rentes an-
gulations angioscopiques et ainsi de choisir un angle approprie´ pour l’acquisition des
images ﬂuoroscopiques pendant l’intervention. Enﬁn, la ligne centrale du vaisseau peut
apparaˆıtre droite dans l’image reformate´e (‘Straightened Multiplanar Reconstruction’
ou ‘SMR’) (ﬁgure 7.2(a)) facilitant la mesure du diame`tre le long de l’axe du vaisseau.
2. les projections par maximum d’intensite´ (‘Maximum Intensity Projection’ ou
‘MIP’). Elles permettent de cre´er une vue bi-dimensionnelle globale par projection des
valeurs d’intensite´ maximale d’un volume selon une orientation de´ﬁnie (cf. ﬁgure 7.3).
Cependant, elles ne permettent qu’un acce`s limite´ a` une branche d’inte´reˆt car seules
quelques coupes peuvent eˆtre utilise´es aﬁn de ne visualiser que la branche d’inte´reˆt et
e´viter les chevauchements de structures si des tissus voisins pre´sentent des voxels trop
re´hausse´s (cavite´s cardiaques, structures osseuses). Si cette reconstruction ne ne´cessite
pas une connaissance pre´cise de la ligne centrale comme pour les reconstructions cur-
vilignes, elle requiert tout de meˆme une connaissance a priori du parcours spatial de
la branche aﬁn de se´lectionner les coupes pour la projection. L’analyse automatique
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pre´alable des vaisseaux et cavite´s d’inte´reˆt pourrait eˆtre mise a` proﬁt pour ame´liorer le
contenu informationnel de ce type d’image.
(a) ‘Straightened Multiplanar Reconstruc-
tion’
(b) Reformatage multiplanaire curviligne
Figure 7.2 – Exemples de visualisation d’une veine marginale du ventricule gauche [Meurin et al., 2005].
Figure 7.3 – Exemple de visualisation de veines coronaires en projection MIP [Meurin et al., 2005].
Dans l’espace 3D, les reconstructions volumiques permettent de visualiser les donne´es en
une unique entite´. Deux types de techniques existent : (1) le rendu volumique qui emploie
des techniques de lancer de rayons associant une couleur a` chaque niveau Hounsﬁeld (une
segmentation pre´alable ou une classiﬁcation tissulaire est le plus souvent re´alise´e) (cf. exemple
dans la ﬁgure 7.4), (2) le rendu surfacique qui ne´cessite que le volume soit segmente´ pour
extraire les surfaces des structures d’inte´reˆt.
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Le rendu surfacique peut eˆtre exploite´ pour repre´senter certaines caracte´ristiques des
donne´es originales sur les surfaces 3D se´lectionne´es dans un processus de fusion anatomo-
fonctionnelle, tel que celui pre´sente´ au paragraphe 7.2.1. Au moyen de techniques de plaquage
de textures il est ainsi possible de superposer les de´placements maximaux, les cartes de de´lais
me´caniques ou e´lectro-me´caniques sur la paroi segmente´e du ventricule gauche (cf. exemple
dans la ﬁgure 7.1(a)).
Figure 7.4 – Exemple de visualisation du re´seau veineux coronaire en vue poste´rieure par rendu volumique
3D [Meurin et al., 2005].
La qualite´ de la visualisation est bien entendu fortement de´pendante des e´tapes de segmen-
tation, d’analyse de mouvement et de caracte´risation applique´es au pre´alable et qui peuvent,
comme nous l’avons vu, s’ave´rer diﬃciles a` certains instants du cycle cardiaque dans le cas
des veines coronaires.
Un autre avantage apporte´ par la modalite´ d’imagerie scanner vient de sa reconstruction
re´trospective par l’interme´diaire de l’ECG, permettant de synchroniser la reconstruction sur
les mouvements du coeur. Plusieurs volumes scanner correspondant a` une phase pre´cise du
cycle cardiaque sont reconstruits. Cela donne acce`s a` une visualisation 4D du mouvement
cardiaque, qui reste cependant limite´e par la re´solution temporelle du scanner multi-barrette.
Comme nous l’avons vu dans le paragraphe 7.2.1, cette modalite´ permet une description
cine´tique des ventricules. En revanche, l’acce`s au mouvement des veines coronaires est ac-
tuellement diﬃcile car le re´seau veineux coronaire n’est pas visualisable sur l’ensemble des
volumes scanner a` chaque instant du cycle cardiaque.
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7.3.2 Re´alite´ augmente´e et virtuelle
A l’heure actuelle, la pose de la sonde ventriculaire gauche est toujours directement ef-
fectue´e en utilisant l’angiographie 2D, modalite´ qui fournit un acce`s partiel et limite´ a` l’anato-
mie 3D. Ainsi, dans le but d’apporter des informations supple´mentaires aux caracte´ristiques
disponibles en per-ope´ratoire, la possibilite´ de fusionner les reconstructions volumiques 3D
avec les images angiographiques 2D apparaˆıt prometteuse.
La plupart des approches utilise´es pour recaler des projections 2D avec des volumes 3D
sont soit base´es sur des informations d’intensite´, soit sur des informations ge´ome´triques. Les
approches base´es intensite´ font appel au calcul d’images radiographiques simule´es (DRR) ou
d’images de projection du maximum d’intensite´ (MIP) qui ont e´te´ plus particulie`rement mises
en oeuvre dans le cas de structures d’inte´reˆt osseuses. Les approches ge´ome´triques ont rec¸u
quant a` elles plus d’inte´reˆt pour le recalage vasculaire 2D-3D. Ces approches sont robustes
et rapides mais sont fortement de´pendantes d’une segmentation pre´cise des structures.
Dans le contexte des proce´dures cardiaques minimalement invasives guide´es par ﬂuoro-
scopie, le mouvement cardiaque rend diﬃcile le recalage des vaisseaux coronaires, de par la
non-disponibilite´ d’images angiographiques soustraites et complique e´galement les proce´dures
de validation. Des e´tudes re´centes se sont inte´resse´es au recalage de l’arbre coronaire arte´riel
entre des donne´es scanner et des images ﬂuoroscopiques. Chaque approche ne´cessite la re-
construction 3D des arte`res coronaires par segmentation d’un volume scanner 3D a` un ins-
tant du cycle cardiaque donne´. Cependant, elles diﬀe`rent par leur technique de recalage.
Turgeon et al. [Turgeon et al., 2005] proposent de binariser l’image ﬂuoroscopique par une
approche multi-e´chelle puis de la recaler avec une projection binaire du mode`le 3D a` l’aide
d’une mesure de similarite´ base´e sur une information d’entropie. Tandis que Ruijters et al.
[Ruijters et al., 2009] proposent une me´thode qui ne ne´cessite pas une segmentation binaire
de l’image ﬂuoroscopique. Ils proposent de re´hausser les structures vasculaires de l’image ﬂuo-
roscopique a` l’aide d’un ﬁltre et de calculer une carte de distance a` partir des lignes centrales
du mode`le 3D projete´ dans un plan 2D, puis les informations de vascularite´ de l’image ﬂuoro-
scopique et la carte de distance pre´ce´dente sont combine´es dans une mesure de similarite´ aﬁn
d’eﬀectuer le recalage. Enﬁn, dans la troisie`me e´tude [Roguin et al., 2009] le logiciel AngioCt
(Shina Systems, Caesarea, Israel) permet un recalage interactif pour le recalage 2D-3D des
arte`res coronaires, ou` l’utilisateur doit spe´ciﬁer des points de repe`re anatomiques initiaux et
a la possibilite´ d’aﬃner manuellement le re´sultat de recalage.
Quelques e´tudes ont de´ja` e´te´ eﬀectue´es pour le cas spe´ciﬁque des veines coronaires dans
le contexte clinique de la CRT. Duckett et al. [Duckett et al., 2010] utilisent des donne´es
IRM pre´-ope´ratoires pour segmenter les cavite´s cardiaques et les veines coronaires a` l’aide
du logiciel libre ITK-SNAP (application pour la visualisation et la segmentation d’images
me´dicales fournie a` partir de la librairie ITK). Une zone myocardique ne´crose´e au niveau
du ventricule gauche peut e´galement eˆtre segmente´e manuellement. Ces segmentations 3D
sont ensuite recale´es avec les images ﬂuoroscopiques a` l’aide des techniques pre´sente´es dans
[Rhode et al., 2003] (cf. illustrations dans la ﬁgure 7.5). Graˆce a` cette fusion d’informations,
le cardiologue peut positionner la sonde en e´vitant la zone ne´crose´e.
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(a) (b)
Figure 7.5 – Recalage des donne´es anatomiques segmente´es a` partir d’images IRM pre´-ope´ratoires (en
vert : le ventricule gauche, en bleu : les veines coronaires et en rouge : la zone ne´crose´e) avec les images ﬂuo-
roscopiques per-ope´ratoires pour guider l’implantation de la sonde ventriculaire gauche. Illustrations extraites
de [Duckett et al., 2010].
Dans [Auricchio et al., 2009], le ventricule gauche et le re´seau veineux sont segmente´s avec
le logiciel Advantage GE a` partir de donne´es scanner 64 coupes, puis recale´s manuellement
avec les images ﬂuoroscopiques. Cette e´tude a montre´ que le recalage du re´seau veineux entre
ces deux modalite´s e´tait pre´cis, et pouvait faciliter la localisation du sinus coronaire et de ses
branches aﬀe´rentes.
7.3.3 Conclusion
Un environnement de re´alite´ augmente´e pendant l’implantation apparaˆıt primordial pour
une meilleure utilisation des donne´es acquises en phase pre´-ope´ratoire. En eﬀet, la visuali-
sation en temps re´el de la sonde de stimulation ventriculaire gauche dans le mode`le 3D de
l’arbre veineux permettrait une meilleure localisation du site de stimulation ﬁnal.
Nous avons pu remarquer que les techniques actuelles en matie`re de visualisation des
vaisseaux cardiaques permettaient plutoˆt d’obtenir des repre´sentations statiques. De plus, la
qualite´ de ces images 2D et 3D est limite´e par la perme´abilite´ vasculaire que pre´sente les
veines coronaires dans les bases de donne´es.
Le choix du meilleur rendu visuel pour la planiﬁcation de la CRT reste encore un proble`me
a` e´tudier. Plusieurs repre´sentations sont possibles allant du 2D, 2D+T, au 3D, 3D+T (avec
restitution sur e´cran 2D ou au travers de syste`mes ste´re´oscopiques) et leur be´ne´ﬁce doit
encore eˆtre e´value´ dans un contexte de fusion de donne´es multimodales.
De la meˆme manie`re que pour le recalage anatomo-fonctionnel entre deux modalite´s, le
recalage 2D/3D souﬀre d’erreurs lie´es aux dimensions des voxels et des pixels, au choix des
points utilise´s pour le recalage, au positionnement du patient inconsistent, de meˆme qu’au
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mouvement cardiaque et respiratoire. De plus, lorsque le recalage est base´ sur les re´sultats de
segmentation des vaisseaux et du ventricule gauche, un certain degre´ d’erreur peut apparaˆıtre.
Le but ultime serait d’utiliser les donne´es scanner 4D en faisant correspondre chaque phase
du cycle cardiaque avec l’imagerie ﬂuoroscopique en temps re´el. Ne´anmoins, l’information
statique apporte´e par un seul volume scanner a` un instant cardiaque fournit de´ja` une bonne
re´fe´rence.
7.4 Navigation dans les structures vasculaires
Le troisie`me aspect important pour l’e´laboration d’une proce´dure de planiﬁcation de pose
de sonde de manie`re intraveineuse est la navigation dans les structures vasculaires. Depuis
les premiers jours de la pratique interventionnelle, le praticien manipule manuellement les
cathe´ters et les outils sous retour visuel direct apporte´ par l’imagerie ﬂuoroscopique. Du-
rant cette proce´dure il est expose´ au champ de radiation, ce qui lui impose de porter des
protections lourdes [Beyar, 2010]. Malgre´ cet environnement a` risque, peu de changements
ont e´te´ apporte´s dans les proce´dures interventionnelles eﬀectue´es dans les laboratoires de
cathe´te´risation. Les capacite´s technologiques pour manipuler des appareils a` distance, en uti-
lisant des bras robotise´s et des outils logiciels ont e´te´ initialement conc¸ues pour des outils
rigides dans des proce´dures radiologiques et chirurgicales. En paralle`le, les capacite´s des appa-
reils de navigation dans l’espace 3D en utilisant des appareils de positionnement sophistique´s
et des modalite´s d’imagerie ont e´te´ aussi e´norme´ment ame´liore´es. Ceci me`ne a` une combinai-
son entre imagerie, appareils de navigation pre´cis et manipulation a` distance des appareils,
aﬁn d’obtenir des manoeuvres au travers de syste`mes robotise´s de type maˆıtre/esclave qui
s’e´tendent maintenant aux instruments ﬂexibles.
Par la suite, nous analysons les avance´es actuelles en matie`re de navigation de cathe´ter
dans les vaisseaux, a` la fois au niveau de la simulation pre´-ope´ratoire mais aussi des phases
de planiﬁcation et de pilotage des instruments ﬂexibles qui sont e´troitement lie´es. Puis nous
nous inte´ressons a` l’endoscopie virtuelle, approche de simulation de navigation vasculaire qui
rele`ve e´galement de la visualisation.
7.4.1 Assistance au cathe´te´risme en per-ope´ratoire
Deux technologies re´centes de cathe´terisme robotise´ pour l’assistance aux interventions
cardiaques minimalement invasives apparaissent prometteuses. La premie`re est propose´e par
la socie´te´ Hansen Medical. Il s’agit d’une technologie de cathe´ter ﬂexible robotise´ qui permet
un controˆle stable et pre´cis du mouvement du cathe´ter pendant les interventions. De plus,
cette technologie a e´te´ re´cemment combine´e au syste`me de cartographie endocavitaire En-
Site de St. Jude Medical dans le but de traiter des patients souﬀrant de troubles du rythme
cardiaque. Des e´tudes cliniques sont en cours pour e´valuer le potentiel de ces technologies.
La socie´te´ Stereotaxis a de´veloppe´ le syste`me de navigation magne´tique Niobe, utilisant
un champ magne´tique pour guider des outils dans le corps. La navigation magne´tique utilise
deux aimants controle´s par ordinateur pour produire un champ magne´tique orientable, qui est
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applique´ pour faire de´vier un aimant place´ a` l’extreˆmite´ des cathe´ters et sondes (voir photogra-
phie du syste`me Niobe dans la ﬁgure 7.6). Le syste`me permet ainsi de controˆler les cathe´ters
e´lectro-physiologiques a` distance et de les manipuler dans un espace 3D dans les cavite´s car-
diaques sans utiliser d’imagerie a` rayons X. Ce syste`me est utilise´ pour des ope´rations e´lectro-
physiologiques dans plusieurs centres dans le monde, cependant son utilisation est limite´e par
son couˆt tre`s e´leve´ et la ne´cessite´ de construire un laboratoire de cathe´terisation spe´ciﬁque.
D’autres syste`mes utilisant des champs magne´tiques pour guider des cathe´ters sont en cours
de de´veloppement et des avance´es majeures dans ce domaine sont attendues dans le futur.
Outre l’e´lectrophysiologie, le syste`me a aussi e´te´ applique´ aux interventions coronariennes
percutane´es, en utilisant des sondes spe´ciales guidables magne´tiquement qui peuvent eˆtre
de´vie´es par un champ magne´tique externe pour permettre a` la sonde de progresser dans des
chemins anatomiques complexes et tortueux [Patterson et al., 2006, Schneider et al., 2008].
La capacite´ de diriger magne´tiquement un cathe´ter a e´galement e´te´ de´montre´e durant des
implantations de stimulateur ventriculaire gauche dans le cadre de la CRT par quelques tra-
vaux re´cents [Rivero-Ayerza et al., 2006], [Gallagher et al., 2007], [Rivero-Ayerza et al., 2008]
et [Mischke et al., 2009]. Dans l’e´tude [Rivero-Ayerza et al., 2008], la reconstruction 3D du
sinus et d’une branche aﬀe´rente est eﬀectue´e a` partir d’au moins deux images angiographiques
a` l’aide du logiciel CardiOp-B (Paieon Medical Inc., Rosh Ha’ayin, Israel). Cette reconstruc-
tion peut eˆtre raﬃne´e manuellement, puis est importe´e dans le syste`me Niobe et recale´e
avec les images ﬂuoroscopiques. Cette e´tape pre´liminaire a` la navigation ne ne´cessite que
quelques minutes et n’allonge pas la proce´dure de manie`re signiﬁcative. De plus, le recalage
avec les images ﬂuoroscopiques est facilite´ car la reconstruction est faite dans la meˆme posi-
tion et sous les meˆmes incidences que l’acquisition ﬂuoroscopique. Le syste`me de navigation
magne´tique peut ainsi se repe´rer en 3D dans l’espace re´el et naviguer dans la reconstruction
3D du vaisseau (ﬁg. 7.7). Si les vecteurs sugge´re´s par le syste`me pour orienter la sonde ne
sont pas assez pre´cis, des ajustements manuels peuvent eˆtre fait. Les actions d’insertion et de
retrait de la sonde sont eﬀectue´es manuellement. En conclusion, les auteurs sugge`rent qu’une
implantation de stimulateur ventriculaire gauche peut eˆtre eﬀectue´e avec succe`s a` l’aide de la
navigation magne´tique, chez des patients ou` l’implantation faite de manie`re conventionnelle a
e´choue´. De plus, Gallagher et al. [Gallagher et al., 2007] ont montre´ sur la base de 50 patients
que le temps d’implantation de la sonde ventriculaire gauche peut eˆtre diminue´ a` l’aide de
la navigation magne´tique surtout si plusieurs veines coronaires doivent eˆtre teste´es. Enﬁn,
l’aspect statique du mode`le repre´sente une limitation majeure de ces techniques, en eﬀet les
mouvements cardiaques et respiratoires ne sont pas pris en compte ce qui peut entraˆıner des
impre´cisions dans la navigation.
7.4.2 Simulation de cathe´te´risme
Les avance´es en simulation par re´alite´ virtuelle sont en permanente e´volution [Lake, 2005,
Ahmed et al., 2010]. Dans le contexte des proce´dures endovasculaires interventionnelles, on
peut noter l’inte´reˆt des techniques de simulation de cathe´te´risme pour l’apprentissage des
praticiens, de meˆme que pour la re´pe´tition de proce´dures spe´ciﬁque patient.
Quelques simulateurs vasculaires interventionnels re´cents sont bien adapte´s a` l’apprentis-
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Figure 7.6 – Photographie du syste`me de navigation magne´tique Niobe (Stereotaxis Inc., St. Louis, MO,
USA). Les deux aimants sont positionne´s de part et d’autre de la table de ﬂuoroscopie. Illustrations extraites
de [Mischke et al., 2009].
sage et l’e´valuation des praticiens. Ces simulateurs permettent la manipulation de cathe´ters
et de sondes, l’injection de produit de contraste et la visualisation en temps re´el d’images
ﬂuoroscopiques. Ils pre´sentent divers re´seaux vasculaires rencontre´s durant les proce´dures
interventionnelles cardiaques et vasculaires pe´riphe´riques avec leurs e´ventuelles diﬃculte´s et
incluent des modules de placement de stent ou d’angioplastie pour la carotide, les vaisseaux
re´naux, illiaques et coronaires, de meˆme que des modules spe´cialise´s pour les interventions
en neurologie. Des ame´liorations dans les compe´tences techniques endovasculaires obtenues
graˆce a` ces simulateurs ont e´te´ de´montre´es dans de nombreux travaux [Dawson et al., 2007],
[Dayal et al., 2004] et [Herzeele et al., 2008].
Parmi les principaux simulateurs de proce´dures endovasculaires on retrouve :
– le simulateur endovasculaire CathLabVR (CAE Healthcare) : Module spe´ciﬁque pour la
CRT avec placement de sonde et mesures e´lectriques au niveau des sites de stimulation
(6 cas d’e´tudes disponibles) 1 (Exemple d’image visualise´e sur l’interface de ce module
dans la ﬁgure 7.8),
– Procedius Vascular Intervention Simulation Trainer (VIST) (Mentice, Goteborg, Swe-
den) : Module spe´ciﬁque pour le placement de la sonde ventriculaire gauche pour la
CRT,
– ANGIO Mentor Express (Simbionix, Cleveland, OH) 2 Exemple d’image ﬂuoroscopique
virtuelle avec le mode`le 3D d’arbre coronaire re´hausse´ par injection de produit de
contraste avec simulation de pose de stent (ﬁgure 7.9).
1. http ://www.cae.com/en/healthcare/pdf/CAE.CathLabVR.pdf
2. http ://www.simbionix.com/ANGIO Mentor/ANGIO Modules Coronary.html
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Figure 7.7 – Quatre exemples visualisables sur l’interface de navigation du syste`me Niobe (Stereotaxis Inc.,
St. Louis, MO, USA) avec les vecteurs se´lectionne´s (en vert) pour orienter la sonde. Dans chaque exemple,
en haut a` gauche : reconstruction 3D du sinus coronaire et d’une branche aﬀe´rente, en haut a` droite : vue
endovasculaire virtuelle, en bas a` gauche : image ﬂuoroscopique avec le mode`le 3D non aligne´ aﬁn de faciliter
la visualisation de la branche aﬀe´rente, en bas a` droite : image ﬂuoroscopique avec le mode`le 3D aligne´.
Illustrations extraites de [Rivero-Ayerza et al., 2008].
Figure 7.8 – Exemple d’image visualise´e sur l’interface du module pour la simulation de la proce´dure de
CRT avec le simulateur CathLabVR (CAE Healthcare). Image extraite du site Internet de la socie´te´ CAE
Healthcare.
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Figure 7.9 – Exemple d’image ﬂuoroscopique virtuelle avec le mode`le 3D d’arbre coronaire re´hausse´ par
injection de produit de contraste avec simulation de pose de stent avec AngioMentor Express (Simbionix,
Cleveland, OH). Image extraite du site Internet de la socie´te´ Simbionix.
Ces dernie`res anne´es, le concept de re´pe´tition (en anglais ‘rehearsal’) a commence´ a` ap-
paraˆıtre dans la litte´rature me´dicale comme une nouvelle manie`re d’utiliser la simulation
pour ame´liorer les re´ussites interventionnelles et la se´curite´ du patient [Willaert et al., 2010].
La re´pe´tition de proce´dure spe´ciﬁque patient est l’opportunite´ de re´pe´ter la proce´dure en si-
mulation, en utilisant les donne´es patient avant d’eﬀectuer l’intervention sur le patient. Pour
cela, le simulateur doit pouvoir accepter des donne´es patient et les repre´senter justement en
incluant toutes les informations reﬂe´tant la patho-physiologie [Dawson, 2006]. Ceci ne´cessite
un gros eﬀort calculatoire pour le simulateur et du temps passe´ par le praticien a` e´tudier un
cas spe´ciﬁque. La socie´te´ Simbionix propose le logiciel PROcedure Rehearsal Studio permet-
tant une visualisation 3D spe´ciﬁque patient a` partir de donne´es CT. Les structures vasculaires
d’inte´reˆt sont segmente´es automatiquement par une me´thode base´e sur les levels-sets, puis
l’utilisateur a la possibilite´ de raﬃner manuellement le re´sultat. Le mode`le segmente´ 3D est
ensuite exporte´ dans le simulateur ANGIO Mentor Express.
La proce´dure de pose de stent dans une carotide e´troite est la premie`re intervention
endovasculaire pour laquelle la re´pe´tition de proce´dure spe´ciﬁque patient a e´te´ de´veloppe´e
[Willaert et al., 2010, Roguin and Beyar, 2010]. L’incorporation des donne´es patient indivi-
duelles dans les simulateurs a ne´cessite´ un support technologique sophistique´ et du temps.
Puis lors de l’e´tape de segmentation des structures vasculaires, les raﬃnements manuels sont
le facteur majeur du temps ne´cessaire pour pre´parer une re´pe´tition de proce´dure spe´ciﬁque
patient. Enﬁn, le recalage de la segmentation 3D avec l’imagerie ﬂuoroscopique virtuelle du
craˆne et des verte`bres cervicales est fait a` l’aide de cinq repe`res osseux se´lectionne´s par
l’utilisateur. Ainsi, une reconstruction peut prendre en tout 60 a` 100 minutes. Dans la ﬁgure
7.10, nous pouvons observer les diﬀe´rentes donne´es visualisables sur les interfaces des logiciels
PROcedure rehearsal et AngioMentor Express (Simbionix, Cleveland, OH).
Comme nous pouvons le constater peu de solutions ont e´te´ propose´es jusqu’a` pre´sent pour
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Figure 7.10 – Donne´es visualisables sur les interfaces pour la re´pe´tition d’une proce´dure de pose de stent
spe´ciﬁque patient : (1) donne´es scanner originales au format DICOM, (2) Segmentation 3D des structures
vasculaires a` l’aide du logiciel PROcedure Rehearsal Studio (Simbionix, Cleveland, OH), (3) Incorporation
dans le module PROcedure rehearsal du simulateur AngioMentor Express (Simbionix, Cleveland, OH), (4)
Angiographie 2D virtuelle. Illustrations extraites de [Willaert et al., 2010].
la re´pe´tition de proce´dure spe´ciﬁque patient et encore moins pour le cas des structures en
mouvement telles que les veines coronaires. La simulation de la pose de sonde de stimulation
ventriculaire gauche via le re´seau veineux en pre´-ope´ratoire permettrait a` un cardiologue peu
expe´rimente´ de re´pe´ter la proce´dure spe´ciﬁque patient, mais e´galement pour les cardiologues
expe´rimente´s si des diﬃculte´s particulie`res ont e´te´ observe´es dans les donne´es pre´-ope´ratoires.
Une perspective inte´ressante serait de simuler la navigation de cathe´terisme dans des struc-
tures en mouvement en temps re´el. Une premie`re approche base´e volume a e´te´ propose´e au
laboratoire dans laquelle les instruments virtuels se de´placent dans des structures vasculaires
en mouvement repre´sente´es par une se´quence de volumes binaires segmente´s a` partir des
donne´es patient. Une technique de rendu volumique est employe´e dans cette approche pour
visualiser directement les structures et de la ste´re´ovision est e´galement utilise´e pour ame´liorer
le re´alisme de la simulation. L’ide´e serait d’appliquer cette me´thode aux caracte´risations 3D
de veines coronaires obtenues a` plusieurs instants successifs du cycle cardiaque.
7.4.3 Endoscopie virtuelle
A l’instar des examens re´alise´s par une imagerie optique re´elle en endoscopie, les images
volumiques pre´ope´ratoires (TDM, IRM, ...) peuvent eˆtre observe´es et explore´es par une ima-
gerie optique virtuelle. L’endoscopie virtuelle permet ainsi de se de´placer virtuellement a`
l’inte´rieur des structures anatomiques sans la moindre intervention, et de re´aliser un diagnos-
tic a` acce`s minimal. Au dela` de la visualisation interactive des images et de leur interpre´tation,
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les syste`mes d’endoscopie virtuelle sont amene´s a` contribuer a` la planiﬁcation et au gui-
dage de proce´dures interventionnelles a` ﬁnalite´ diagnostique et the´rapeutique. Diﬀe´rentes ap-
proches d’endoscopie virtuelle concernant des applications cliniques varie´es ont e´te´ de´crites
dans la litte´rature [Haigron et al., 2004]. La plupart d’entre elles supposent qu’un mode`le
pre´-calcule´ des structures anatomiques a` explorer (surface interne des organes, trajectoire du
capteur) est disponible. Au dela` de l’observation interactive des organes creux, elles traitent de
proble`mes de de´termination de chemin minimal et de planiﬁcation automatique de trajectoire
a` l’inte´rieur des structures anatomiques ([Deschamps and Cohen, 2001], [Nain et al., 2001],
[Swift et al., 2002], [Wan et al., 2002]), de controˆle de poses de la came´ra virtuelle pour exa-
miner entie`rement la surface interne de l’organe et de´pister les le´sions ([He et al., 2001],
[Mori et al., 2001]), d’analyse quantitative des le´sions observe´es [Simone et al., 2003], de fu-
sion d’information multi-modalite´s [Wahle et al., 2001], de simulation des proprie´te´s phy-
siques de l’outil endoscopique complet [Ku¨hnapfel et al., 2000], de mise en correspondance
de vues endoscopiques virtuelles et re´elles ([Bricault and Cinquin, 1998], [Mori et al., 2002]),
ainsi que de l’e´valuation clinique de ces techniques [Auer et al., 2002]. Bien que ces proble`mes
soient ge´ne´riques [Coatrieux, 1999], leur diﬃculte´ peut varier selon l’organe explore´, dont la
taille, la ge´ome´trie, la topologie, la disposition dans le volume nume´rique et la nature des
le´sions sont sujets a` des disparite´s signiﬁcatives.
L’angioscopie virtuelle oﬀre des perspectives inte´ressantes dans le cadre de la planiﬁca-
tion d’interventions cardio-vasculaires. Outre les diﬃculte´s lie´es a` la nature intrinse`quement
de´formable et mobile des structures anatomiques de´ja` mentionne´es, s’ajoutent celles lie´es a`
la distribution faible et inhomoge`ne du produit de contraste, notamment dans les structures
cavitaires et veineuses comme nous l’avons largement e´voque´ au travers de ce manuscrit.
Des premiers travaux ont de´montre´ qu’il e´tait possible de re´aliser des navigations explora-
toires virtuelles a` l’inte´rieur des structures veineuses coronaires (ﬁgure 7.11), observe´es par
scanner TDM multi-barrettes, aﬁn de de´ﬁnir les trajectoires d’acce`s possibles des sondes
et e´lectrodes aux sites de stimulation [Rioual et al., 2005]. Un sche´ma de lancer de rayons
e´tendu permettant de ﬁltrer et d’e´liminer les artefacts de de´tection de surface a pu eˆtre pro-
pose´ aﬁn d’ame´liorer la perception visuelle lors de l’exploration des structures coronaires, de
l’oreillette droite a` la veine late´rale, en passant par le sinus coronaire [Coatrieux et al., 2006].
Ces e´tudes pre´liminaires mettant en oeuvre une de´ﬁnition interactive de trajectoire dans
un volume statique pourraient eˆtre e´tendues en inte´grant les possibilite´s de suivi automa-
tique des structures veineuses ainsi que la dimension temporelle en conside´rant les donne´es
d’imagerie scanner 4D. La navigation en univers dynamique impliquerait alors un reposition-
nement continu de l’angioscope virtuel obtenu par pre´diction du mouvement et introduction
de contraintes de solidarite´ rigide ou semi-rigide avec la structure vasculaire explore´e.
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Figure 7.11 – Angioscopie virtuelle au sein des structures veineuses coronaires [Rioual et al., 2005].
7.5 Conclusion et perspectives
Dans l’objectif d’une proce´dure de planiﬁcation pour la CRT, une analyse prospective des
proble`mes pose´s et des approches recense´es en matie`re de fusion d’informations, de visuali-
sation de donne´es et de navigation dans les structures vasculaires a e´te´ eﬀectue´e.
La simulation spe´ciﬁque patient de la proce´dure de CRT ne´cessite le de´veloppement en
paralle`le de plusieurs approches aﬁn de traiter les nombreux facteurs qui entrent en jeu pour
une optimisation globale de la proce´dure.
Le roˆle de l’imagerie dans la planiﬁcation de proce´dures cardiaques minimalement inva-
sives doit encore eˆtre e´clairci. Son potentiel clinique doit eˆtre e´value´ par des e´tudes cliniques
et ne peut pas eˆtre conside´re´ comme une hypothe`se a priori.
De nouvelles techniques e´chocardiographiques apparaissent prometteuses, mais le roˆle de
l’e´chocardiographie dans l’identiﬁcation de la de´synchronisation me´canique doit eˆtre plus
clairement de´ﬁni au travers d’e´tudes cliniques.
Concernant la visualisation des donne´es disponibles en pre´-ope´ratoire et en per-ope´ratoire,
le meilleur rendu visuel de donne´es multi-modales et multi-dimensionnelles pour la planiﬁca-
tion de la CRT fait partie des questions ouvertes. Plusieurs limitations lie´es a` la segmentation
des vaisseaux coronaires et au mouvement cardiaque apparaissent. A l’heure actuelle, seule-
ment des reconstructions statiques de l’arbre veineux sont disponibles. La prise en compte
du mouvement cardiaque permettrait une planiﬁcation du geste interventionnel plus pre´cise.
Une perspective inte´ressante est la possibilite´ de simuler la navigation d’une sonde dans
des reconstructions 3D de l’arbre veineux coronaire extraites a` plusieurs instants successifs
du cycle cardiaque.
Conclusion
La The´rapie par Resynchronisation Cardiaque (CRT) est une the´rapie de choix pour le
traitement de l’insuﬃsance cardiaque accompagne´e d’un disfonctionnement systolique ventri-
culaire gauche et inter-ventriculaire. Cette technique de stimulation bi-ventriculaire de´veloppe´e
au CHU de Rennes ne´cessite en particulier le choix de sites optimaux de stimulation ainsi
qu’un re´glage optimal du stimulateur. La stimulation de la paroi late´rale du ventricule gauche
via le re´seau veineux coronaire pose en particulier proble`me. La planiﬁcation de ce geste in-
terventionnel a` partir de donne´es pre´-ope´ratoires permettrait d’optimiser la proce´dure. Le
de´veloppement re´cent de plusieurs modalite´s d’imagerie et de signaux e´lectro-physiologiques
oﬀre la possibilite´ de fusionner des informations comple´mentaires. En particulier, la connais-
sance de l’anatomie 3D de l’arbre veineux coronaire permettrait d’identiﬁer les chemins
d’acce`s possibles pour la sonde de stimulation ventriculaire gauche et e´galement de de´ﬁnir
le type de sonde a` utiliser, minimisant ainsi le temps d’implantation. Aﬁn d’atteindre cet
objectif, ce travail a pour ﬁnalite´ l’extraction et la caracte´risation 3D du re´seau veineux en
imagerie scanner multibarrette acquise en phase pre´-ope´ratoire.
Il est ne´cessaire de proposer aux cliniciens un outil permettant, avec un minimum d’in-
teractions, d’obtenir rapidement des informations anatomiques a` partir d’images faiblement
contraste´es. Ces contraintes e´vincent les me´thodes par mode`les de´formables, ne´cessitant une
initialisation suﬃsamment pre´cise (contours actifs) ou des temps de calcul trop long (level-
sets). Nous avons e´galement choisi de ne pas utiliser de techniques de pre´-traitement sur
nos bases de donne´es scanner, rallongeant conside´rablement les temps de calcul. De plus,
la me´thode doit eˆtre suﬃsamment robuste pour pallier au diﬃculte´s d’extraction duˆ aux
inhomoge´ne´ite´s de contraste que pre´sentent les veines coronaires en imagerie scanner multi-
barrette.
Deux approches de suivi de vaisseau 3D ont e´te´ e´tudie´es, d’une part une approche de suivi
direct base´e sur les moments ge´ome´triques (i.e., extraction de la ligne centrale par estimation
de position successive, compose´e d’une e´tape de pre´diction et d’une e´tape de recentrage) et
d’autre part une approche base´e sur les chemins minimaux et utilisant la technique du Fast-
Marching. La premie`re approche apparaˆıt tre`s sensible aux inhomoge´ne´ite´s de contraste de
par sa de´pendance entre deux positions successives. Par la suite, en se basant sur la technique
du Fast-Marching, une me´thode de propagation de front avec contrainte d’orientation a e´te´
de´veloppe´e spe´ciﬁquement pour l’extraction de vaisseaux pre´sentant des inhomoge´ne´ite´s de
contraste. Pour cela, le front est guide´ par une fonction de couˆt se basant sur une mesure
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de vascularite´ ainsi qu’une information d’orientation. Le chemin de couˆt minimal re´sultant
est ensuite utilise´ pour caracte´riser localement le vaisseau a` l’aide des moments ge´ome´triques.
La me´thode pre´ce´dente a fait l’objet d’une e´tude parame´trique aﬁn de de´ﬁnir les meilleures
combinaisons pour l’extraction des veines coronaires dans un volume scanner. Dans cet ob-
jectif, une e´tude quantitative a e´te´ eﬀectue´e sur un jeu de donne´es synthe´tiques posse´dant
des caracte´ristiques proches des veines coronaires en imagerie scanner. Cette e´tude a aussi
e´te´ re´alise´e dans le cas du re´seau arte´riel en conside´rant comme re´fe´rence une segmentation
manuelle des arte`res coronaires faite par des experts sur un large jeu de donne´es d’images
scanner. Cette e´tude quantitative a permis de focaliser les valeurs de parame`tres a priori les
plus optimales pour une de´tection et extraction correcte. De plus, on observe un bon recou-
vrement des plages de valeurs obtenues a` partir des deux types de donne´es.
Puis, sur la base des re´sultats de l’e´tude parame´trique, la me´thode propose´e a e´te´ e´value´e
sur les veines coronaires d’inte´reˆt pour la CRT a` partir de bases scanner acquises en phase
pre´-ope´ratoire sur des patients candidats a` la CRT. Les capacite´s d’extraction de la me´thode
propose´e ont e´te´ compare´es avec celles d’autres me´thodes de suivi de vaisseaux 3D propose´es
dans la litte´rature. L’analyse s’est base´e d’une part sur le degre´ de perme´abilite´ des vaisseaux
dans les images scanner et d’autre part sur les parcours d’inte´reˆt dans le re´seau veineux pour
la CRT. En terme de perme´abilite´, notre me´thode pre´sente de meilleurs re´sultats que les
autres me´thodes en pre´sence d’inhomoge´ne´ite´s de contraste et dans des zones ou` les inten-
site´s du vaisseau sont tre`s proches ou plus faibles de celles des tissus voisins. En terme des
parcours priviligie´s pour la CRT, notre me´thode pre´sente une meilleure capacite´ d’extraction
pour l’ensemble des vaisseaux composant le trajet vers la zone de stimulation optimale. Nous
pouvons conclure que la me´thode propose´e pre´sente de tre`s bonnes capacite´s d’extraction
et de caracte´risation pour des veines coronaires de diﬀe´rents calibres et de diﬀe´rents degre´s
de perme´abilite´ dans les images scanner. Elle permet e´galement de minimiser l’espace visite´
dans le volume, re´duisant de ce fait le temps de calcul. Les limitations de la technique se rap-
portent a` l’interactivite´ ne´cessaire aﬁn d’extraire l’ensemble des branches de l’arbre veineux.
Eﬀectivement, l’utilisateur doit se´lectionner un point a` la racine de chaque branche, de meˆme
qu’un point ﬁnal. Une autre limitation tient a` la forme quasi-cylindrique que doit pre´senter
la structure, de ce fait la technique ne permet pas d’extraire l’entre´e du sinus coronaire au
niveau de l’oreillette droite.
Les principales perspectives sur l’extraction et la caracte´risation 3D du re´seau veineux
coronaires sont :
– Une re´duction de l’interactivite´ avec un traitement des bifurcations et la de´tection au-
tomatique des branches du re´seau veineux, de meˆme qu’un crite`re robuste de de´tection
de ﬁn de suivi.
– La capacite´ de de´tecter des segments qui ne pre´sentent pas une forme cylindrique quasi-
ide´ale, telle que l’entre´e du sinus coronaire au niveau de l’oreillette droite. Deux direc-
tions sont inte´ressantes : (1) l’adapatation des parame`tres dans le ﬁltre vasculaire pour
permettre la de´tection de formes de´viant d’une structure cylindrique ide´ale, (2) la com-
binaison avec une seconde approche base´e croissance de re´gion.
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– une e´valuation plus comple`te de la me´thode propose´e : (1) sur un plus grand nombre
de bases de donne´es scanner multibarrettes, tout en tenant compte de l’e´volution tech-
nologique continue de ces appareils qui doit permettre de traiter des images avec moins
d’artefacts et de meilleure re´solution temporelle, (2) une e´valuation quantitative avec
des segmentations expertise´es de l’arbre veineux coronaire.
Enﬁn, dans l’objectif d’une proce´dure de planiﬁcation personnalise´e, une analyse prospec-
tive des proble`mes pose´s et des approches recense´es en matie`re de fusion d’informations, de
visualisation de donne´es et de navigation dans les structures vasculaires a e´te´ eﬀectue´e. Aﬁn
de de´ﬁnir le site de stimulation optimal sur la paroi ventriculaire gauche, l’un des enjeux ac-
tuels est la possibilite´ de fusionner l’information anatomique de l’arbre veineux coronaire avec
les donne´es anatomiques, e´lectriques, me´caniques et he´modynamiques du ventricule gauche.
Diﬀe´rents indicateurs d’asynchronie sont propose´s a` partir du scanner, de l’IRM et de tech-
niques e´chocardiographiques, mais leur potentiel reste encore a` de´montrer par des e´tudes cli-
niques sur un large nombre de patients. De plus, un environnement de re´alite´ augmente´e pen-
dant l’implantation apparaˆıt primordial pour une meilleure utilisation des donne´es acquises
en phase pre´-ope´ratoire. Cependant, le roˆle de l’imagerie dans la planiﬁcation de proce´dures
cardiaques minimalement invasives doit encore eˆtre e´clairci. Son potentiel clinique doit eˆtre
e´value´ par des e´tudes cliniques et ne peut pas eˆtre conside´re´ comme une hypothe`se a priori.
Le meilleur rendu visuel de donne´es multi-modales et multi-dimensionnelles pour la planiﬁca-
tion de la CRT fait partie des questions ouvertes. Plusieurs limitations lie´es a` la segmentation
des vaisseaux coronaires et au mouvement cardiaque apparaissent. A l’heure actuelle, seule-
ment des reconstructions statiques de l’arbre veineux sont disponibles. La prise en compte
du mouvement cardiaque permettrait une planiﬁcation du geste interventionnel plus pre´cise.
Une perspective inte´ressante est la possibilite´ de simuler la navigation d’une sonde dans des
reconstructions 3D de l’arbre veineux coronaire extraites a` plusieurs instants successifs du
cycle cardiaque.
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Re´sume´
Ce travail de the`se se place dans le contexte clinique de la The´rapie par Resynchronisation
Cardiaque (CRT), approche the´rapeutique eﬃcace pour les patients souﬀrant d’insuﬃsance
cardiaque et d’asynchronie ventriculaire. Dans le cadre de la stimulation biventriculaire, la
stimulation de la paroi late´rale du ventricule gauche via le re´seau veineux coronaire, pose
en particulier proble`me. La planiﬁcation de ce geste interventionnel a` partir de donne´es
pre´-ope´ratoires permettrait d’optimiser la proce´dure. Aﬁn d’atteindre cet objectif, ce travail
a pour ﬁnalite´ l’extraction et la caracte´risation 3D du re´seau veineux en imagerie scan-
ner multibarrette acquise en phase pre´-ope´ratoire. Une approche hybride a e´te´ de´veloppe´e
spe´ciﬁquement pour la de´tection de vaisseaux pre´sentant des inhomoge´ne´ite´s de contraste.
Cette me´thode est compose´e d’un algorithme de suivi de vaisseau 3D base´ sur les chemins
minimaux, permettant l’extraction d’un vaisseau sur toute sa longueur avec une premie`re
estimation de sa ligne centrale. Cette extraction est ensuite comple´te´e par une estimation
pre´cise des parame`tres locaux du vaisseau a` l’aide des moments ge´ome´triques. La me´thode a
e´te´ e´value´e sur les veines coronaires d’inte´reˆt pour la CRT a` partir de bases scanner acquises
en phase pre´-ope´ratoire. Enﬁn, une analyse prospective des proble`mes lie´s a` la planiﬁcation
de la pose du stimulateur ventriculaire gauche via le re´seau veineux a e´te´ eﬀectue´e.
Mots clefs : Angioscanner 4D, Suivi de vaisseau, Veines coronaires, Chemin de couˆt
minimal, Moments ge´ome´triques 3D, Planiﬁcation interventionnelle, The´rapie par resynchro-
nisation cardiaque.
Abstract
This dissertation takes place in the clinical context of Cardiac Resynchronization Therapy
(CRT), which is assessed as an eﬃcient therapeutic approach for patients suﬀering from severe
heart failure and ventricular asynchrony. As regards biventricular stimulation, the stimulation
of the left ventricle free wall via the coronary venous tree is challenging, due to the diﬃculty in
accessing some pacing sites and the risk of dissecting the coronary sinus. The planning of this
interventional procedure from pre-operative data would help in improving and securing the
implantation. To achieve this goal, this work deals with the extraction and characterization
in the 3D space of patient-speciﬁc coronary venous anatomy from pre-operative Multi-Slice
Computed Tomography (MSCT). A hybrid approach has been speciﬁcally designed for low-
contrast vascular structure detection. This method consists of a 3D vessel tracking procedure
based on minimum cost path theory, allowing to extract a whole vessel with a ﬁrst estimation
of its centreline. This extraction is then improved by an accurate estimation of the vessel local
features thanks to geometrical moments computation. The method has been evaluated on the
coronary veins presenting an interest for CRT from pre-operative MSCT volumes. Finally, as
regards planning procedure, a prospective analysis was performed on the clinician needs and
the ﬁrst attempts to optimize and secure this implantation.
Keywords : 4D Computed Tomography Angiography, Vessel tracking, Coronary veins,
Minimum cost path, 3D Geometrical moments, Interventional planning, Cardiac resynchro-
nization therapy.
